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Il n’existe ni clonus, ni Babinski, ni troubles de la_ sensibilite. 
Pas de troubles sphinctériens ni trophiques. 

On pense a une métastase vertébrale, mais les radiographies mon- 
trent une diffusion considérable des lésions osseuses (voir plus loin). 

Tous les autres appareils : poumons, coeur, tube digestif, etc., sem- 
blent normaux. Il n’y a pas de récidive locale. 

Examen du sang: 5.400.000 globules rouges, 4.000 globules blancs. 

On décide un traitement de radiothérapie pénétrante qui est inter- 
rompu au bout de quelques séances ; ce traitement semblant devoir 
étre ineflicace devant une telle diffusion des lésions. 

Toutefois, la malade s’améliore peu a peu. Elle souffre moins et 
actuellement (16 décembre 1925) elle marche, en boitant, il est vrai, 
de maniére a diminuer le temps d’arrét sur sa jambe droite. Mais il 
est certain que les phénoménes douloureux se sont considérablement 
amendés et la malade a retrouvé un sommeil normal. On ne saurait 
attribuer cette amélioration 4a la radiothérapie pénétrante, étant 
donné le petit nombre de séances subies, mais peut-étre a une sorte 
de consolidation de ses fractures, qui lui a permis de retrouver un 
point d’appui pour la marche. 


En résumé, il s’agit d’une malade opérée d’un épithélioma du 
sein en avril 1923, qui est restée parfaitement bien portante pen- 
dant une année. Puis, aprés une période de douleurs assez 
vagues dans les jambes et dans la région sacro-lombaire, elle a 
été prise, en mars 1925, de phénoménes douloureux extrémement 
vifs dans la région du sciatique gauche. Ces phénoménes se sont 
amendés et une douleur analogue est apparue a droite, obligeant 
la malade a garder le lit. Elle nous est alors adressée (septembre 
1925). A ce moment, elle ne peut pas se tenir debout et elle 
accuse des douleurs trés vives empéchant tout sommeil. Celles-ci 
siégent au niveau de la colonne lombaire, du sacrum, des 
ischions et dans la sphére du sciatique droit. 

Tous les réflexes existent exagérés, et A peu prés égaux des 
deux cotés. Il n’y a ni clonus, ni Babinski, ni troubles de la sen- 
sibilité. 

Il n’existe pas de vertébre douloureuse a la percussion ; toute- 
fois, nous pensons 4 une métastase vertébrale et pour oe ce 
diagnostic, des radiographies sont pratiquées. 

Celles-ci ont montré qu’il s’agissait, non pas de métastases 
localisées & une ou deux vertébres, suivant l’un des deux types 
classiques de destruction, ou au contraire d’hypergenése sur les- 
quels Sicard a récemment attiré l’attention, mais de lésions 
extrémement diffuses et multiples. 
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Les lésions siégent au niveau du sacrum, des os iliaques, des 
fémurs, des vertébres lombaires et dorsales, des cotes, des clavi- 
cules, de l’omoplate et de la téte humérale. On ne voit aucune 
déformation au niveau du crane. Il existe une série de zones 
transparentes plus ou moins disséminées donnant l’apparence de 
vacuoles et qui traduisent la décalcification du systéme osseux. 
Celles-ci donnent 4 l’image du squelette un aspect pommelé 
tout a fait spécial. 

En certains points, la décalcification est telle qu'elle a abouti 
a l’affaissement de certains segments osseux. I] en est ainsi au 
niveau de la 3° et de la 4° lombaires. D’autre part, la cavité coty- 
loide est en partie effondrée et la branche ischio-pubienne extré- 
mement vacuolaire et raréfiée a, en quelque sorte, glissé de bas 
en haut, réduisant considérablement la lumiére du trou obtu- 
rateur. C’est & ce niveau que se trouve le maximum des phéno- 
ménes douloureux, et il est vraisemblable que les troubles de la 
marche sont dus surtout a ces déformations osseuses. 


Quelques observations, assez rares il est vrai, d’aspects analo- 
gues, se rapportant 4 des cancers du sein, ont été publiées en 
France et a l’étranger. On en trouvera des exemples dans la trés 
belle monographie que vient de publier Coste et dans la thése 
récente de Lifschitz. 

Mais des lésions aussi diffuses du squelette se rencontrent sur- 
tout chez des malades atteints d’épithélioma de la prostate, ot, 
toutefois, la forme condensante l’emporte généralement sur la 
forme raréfiante, donnant l’aspect de la maladie de Paget. De 
nombreuses observations en ont été publiées 4 l’étranger et quel- 
ques-unes en France par Belot et Gastaud d’une part, Sicard et 
Coste de l’autre. 

Ces images sont considérées comme tellement pathognomoni- 
ques du cancer de la prostate que sur la seule vue des clichés, le 
diagnostic en a été fait maintes fois. 

La nature et la genése de ces lésions osseuses diffuses, qu’il 
s’agisse de cancer du sein ou de cancer de la prostate, sont tou- 
tefois trés obscures. 

On ne peut pas imaginer qu’il s’agisse d’une maladie des os 
indépendante du cancer et sans rapport avec lui. La coincidence 
de ces lésions avec l’épithélioma de la prostate et l’épithélioma 
du sein qui font si souvent des métastases osseuses, est trop fré- 


quente pour qu’il n’y ait pas entre les deux une relation de cause 
a effet. 
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Mais vis-a-vis de lésions aussi diffuses, aussi généralisées, 
peut-on penser qu’il s’agisse de métastases proprement dites ? 
Les observations publiées jusqu’ici ne sont pas toujours accompa- 
gnées d’autopsie, et par conséquent les examens_ histologiques 
manquent le plus souvent, mais, pour les cas ot ils ont été pra- 
tiqués, la difficulté d’interprétation n’en reste pas moins trés 
grande. 

En effet, pour un certain nombre d’observations citées dans la 
thése de Coste et dont les examens histologiques ont été faits par 
Roussy et par Leroux, on trouve : 


1° des cas pour lesquels, et sur la méme malade, les lésions 
osseuses révélent, en des points différents, tantot la présence de 
cellules néoplasiques et tantot leur absence. 

2° d’autres cas pour lesquels, sur des malades différentes, avec 
des signes radiologiques identiques, les lésions osseuses_indi- 
quent tantot la présence de cellules néoplasiques, tantot des 
signes de raréfaction osseuse sans éléments cancéreux. 


On pourrait peut-étre alors penser, avec Sicard et Coste, que 
certains cancers sont capables de créer une dystrophie osseuse 
par troubles du métabolisme du calcium, dystrophie pouvant 
parfois servir de lésion d’appel 4 des métastases. 

Le probléme reste entier et, bien entendu, ce sont les autopsies 
et les examens histologiques de cas semblables qui pourront 
aider a le résoudre. 

Nous avons seulement voulu verser au débat une nouvelle 
observation qui est 4 joindre a celles qui ont été publiées en petit 
nombre jusqu’ici. 


(Travail du Centre anticancéreux de la banlieue parisienne 
Directeur : Pt G. Roussy) 


Discussion 


M. G. Rovussy. — Je désire ajouter quelques renseigne- 
ments d’ordre anatomo-pathologique 4 la communication de 
Mme Laborde, M. Jouveau-Dubreuil et Mile Roques, et ceci pour 
insister sur les difficultés du diagnostic radiologique de lésions 
comparables a celles qui viennent de nous étre présentées. 

J’ai eu l’occasion d’étudier un des cas de vertébres opaques qui 
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figurent dans la thése de M. Coste (1) (Observation n° 18), dont 
les piéces nous ont été présentées il y a quelques mois & la Société 
de Neurologie. 

Il s’agissait d’un cas dans lequel l’aspect radiologique avait 
fait porter & M. Sicard le diagnostic de cancer secondaire 
vertébral, en raison de l’effondrement vertébral et de l’aspect 
opaque particulier d’une vertébre lombaire. Cette vertébre pré- 
levée 4 l’'autopsie m’a été envoyée aux fins d’examen histologique. 
Celui-ci a montré qu’il n’existait aucune trace de cellules néo- 
plasiques sur les divers fragments qui ont été examinés. On 
notait, par contre, une raréfaction et une désorganisation intense 
des travées osseuses du corps vertébral, en méme temps qu’une 
métaplasie fibreuse de la moelle osseuse. Il s’agissait en somme 
d’un processus analogue a celui de l’ostéomalacie. 

Ces faits, dont on retrouvera un certain nombre d’exemples 
dans la thése de M. Coste, ont été considérés par M. Sicard 
comme des lésions dystrophiques apparaissant chez les cancé- 
reux, d’ott le nom de « lésions paracancéreuses » proposé 
par ces auteurs. M. Leroux qui a examiné un certain nombre 
des piéces qui figurent dans la thése de M. Coste pourra tout a 
Vheure nous donner des renseignements complémentaires qui 
viennent & l’appui de celui que je viens de rappeler. 

Tous ces faits posent 4 mon avis un probléme trés_inté- 
ressant ; ils montrent : 1° que les lésions de raréfaction osseuse, 
appréciables 4 examen radiologique, peuvent étre dues soit a 
des localisations secondaires néoplasiques, soit aussi 4 un autre 
type d’altération rappelant celui de l’ostéomalacie ou de la 
maladie osseuse de Recklinghausen, et : 2° que l’image fournie 
sur les plaques radiographiques n’est pas différente dans |’un et 
l’autre cas. 

Quant 4 la nature de ces altérations osseuses dites « para- 
cancéreuses », leur pathogénie reste encore 4 élucider. 


M. R. Leroux. — J’ai ev l’occasion d’examiner les cas de 
lésions vertébrales qui ont fait l’objet de la thése de M. Coste. 
Les renseignements radiclogiques qui m’étaient fournis avec 
chaque piéce laissé l’impression que tantdét |’envahisse- 


(1) Coste (F.). — Le cancer vertébral. Thése de Paris, 1925. L. Arnette, édi- 
teur, Paris. 

J.-A. Sicarp, Coste, J. Beror et Gasraup. — Aspects radiographiques du 
cancer vertébral. Journal de Radiologie, t. IX, ne 8, aoit 1925. 
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ment métastatique dépassait les limites définies par examen a 
l’écran, tantét, au contraire, l'image radiologique correspondait 
a des lésions anatomiques diverses non cancéreuses. 


M. BEcLERE. — La trés intéressante observation rapportée par 
Mme Laborde est a rapprocher des cas analogues déja connus et 
tout spécialement d’un cas récemment publié par un médecin 
américain, le D' Roy Giles, de Cleveland (Ohio), avec d’excellen- 
tes radiographies comme illustration d’un travail d’ensemble 
bien documenté sur la question des métastases osseuses consé- 
cutives au cancer du sein (1). 

De toutes les recherches anatomo-pathologiques, il ressort que 
ces métastases osseuses sont trés fréquentes, beaucoup plus fré- 
quentes que ne le fait supposer l’observation clinique et que chez 
les femmes mortes aprés un cancer du sein, une recherche soi- 
gneuse les fait découvrir en moyenne dans plus du tiers des cas. 
Elles occupent le plus souvent le sternum, les cotes, la clavicule, 
la colonne vertébrale, le bassin, le crane, ’humérus et le fémur ; 
c’est par exception que dans la longueur des membres on les 
observe au dela du coude ou du genou. Isolées ou multiples, elles 
peuvent atteindre un grand nombre d’os distincts et occuper une 
trés grande étendue du squelette. Au point de vue clinique, le 
caractére principal et trés remarquable de ces meétastases 
osseuses, c’est d’étre le plus souvent absolument latentes et par 
conséquent de demeurer ignorées. Aux membres, c’est une frac- 
ture dite spontanée qui en est souvent le premier symptome. A 
la colonne vertébrale, un de leurs siéges de prédilection, la 
compression des racines rachidiennes, conséquence de l’ostéo- 
malacie partielle des corps vertébraux, devient une cause de 
troubles sensitifs et moteurs, trop facilement et trop communé- 
ment attribués au rhumatisme. En pareil cas, il ne faut pas 
attendre l’apparition de la paraplégie douloureuse des cancé- 
reux, si bien mise en lumiére par Charcot, pour affirmer 
l’existence d’une métastase osseuse. C’est aujourd’hu: un devoir, 
dés apparition du moindre trouble sensitif ou moteur, chez une 
femme autrefois opérée de cancer du sein, méme aprés des 
années de santé parfaite et en l’absence de toute récidive locale, 
de soupgonner la possibilité d’une métastase vertébrale et de 


(1) Roy G. Gives (Cleveland, Ohio). — Skeletal Metastasis from primary Car- 
cinom of the Breast. (The American Journal of Rentgenology and Radiotherapy, 
november 1925, p. 442). 
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demander la vérification de ce soupcon & une exploration radio- 
graphique, soigneuse et complete. 

Les progrés réalisés en ces derniéres années dans la technique 
de la radiographie, spécialement l’emploi des diaphragmes loca- 
lisateurs du genre Potter-Bucky, permettent aujourd’hui |’étude, 
sur le vivant, non seulement de la configuration, mais de la 
structure du squelette rachidien et la découverte, dans les corps 
vertébraux, de foyers trés minimes, isolés ou disséminés, soit 
d’hypercalcification, soit le plus souvent de décalcification. Il ne 
faut d’ailleurs demander 4 |’exploration radiographique que ce 
qu’elle peut donner et si elle est capable de révéler un grand 
nombre de métastases osseuses ignorées, elle est loin de pouvoir 
les déceler toutes. La moelle d’une vertébre d’aspect radiologique 
normal, c’est-a-dire dont la forme et la perméabilité aux rayons 
de Reentgen ne sont pas modifiées, peut fort bien contenir en 
grand nombre des cellules néoplasiques. Par contre, aprés la 
mort d’une femme atteinte, 4 la suite de cancer du sein, de 
lésions vertébrales localisées, alors méme que |’examen histolo- 
gique le plus soigneux demeure négatif, il me parait difficile de 
pouvoir affirmer qu’une vertébre dont l’aspect radiologique 
anormal tranche manifestement sur celui des vertébres voisines 
ne contient ou n’a jamais contenu, dans toute son étendue, aucun 
élément néoplasique. Il me parait difficile d’attribuer & un 
trouble général du métabolisme du calcium |’existence de foyers 
dhypercalcification ou de décalcification aussi étroitement loca- 
lisés. C’est pourquoi je l’avoue, en dépit de l’opinion exprimée 
par des observateurs tels que MM. Sicard et Roussy, la réalité de 
lésions vertébrales localisées méritant le nom de lésions para- 
cancéreuses plutot que celui de lésions cancéreuses ne me parait 
pas encore rigoureusement démontrée. 


L’obligation pour le médecin de soupconner, de rechercher et ~ 


de découvrir si possible ces lésions osseuses, surtout de siége 
vertébral, est aujourd’hui d’autant plus impérieuse que les 
rayons de Roentgen, seul agent capable de les déceler, sont aussi, 
avec d’autres rayons de méme nature, c’est-a-dire avec les rayons 
gamma du radium, le seul agent thérapeutique capable de 
modifier heureusement ces lésions, de faire disparaitre ou tout 
au moins d’atténuer les troubles fonctionnels qu’elles provo- 
quent et de faire succéder aux foyers de décalcification partielle 
une récalcification normale et méme exagérée ; une telle possibi- 
lité est due aux progrés réalisés en ces derniéres années dans 
la technique de la roentgenthérapie, spécialement 4 l’emploi de 
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rayons plus pénétrants dont une dose plus forte peut étre 
absorbée dans la profondeur, sans dommage pour la peau. Sur 
lefficacité au moins temporaire de cette thérapeutique, méme 
en cas de lésions osseuses multiples, disséminées, étendues a 
une grande partie du squelette, des observations trés probantes 
ont été publiées et cette année méme j’ai eu occasion de suivre 
un cas de ce genre tout a fait démonstratif. Parmi les faits 
connus, je citerai seulement celui qu’a publié récemment le 
D’ Roy Giles et auquel j’ai fait allusion. Chez une jeune femme 
de 30 ans, deux années aprés l’ablation d’une tumeur du sein 
droit avec adénopathies axillaire et sus-claviculaire histologi- 
quement cancéreuses, sont survenues des douleurs dorsales et 
cervicales, d’abord considérées comme rhumatismales qui ren- 
dent impossible tout mouvement du cou ; la malade est dyspnéi- 
que, cachectique, dans un état misérable et ne pése plus que 
83 livres. La radiographie du crane, de la colonne vertébrale et du 
bassin révéle dans toutes ces parties du squelette ainsi que dans 
un fémur et un tibia, des zones multiples et trés étendues de 
décalcification. Sur les images radiographiques jointes a 
Vobservation, plusieurs corps vertébraux, la presque totalité des 
ailes iliaques et une notable portion du sacrum ont presque 
complétement disparu. La malade jugée incurable est soumise 
a la roentgenthérapie comme a un traitement purement palliatif 
et pour cette raison ne recoit qu’a des intervalles assez longs 
des doses modérées de rayons de Roentgen sur les diverses 
lésions osseuses. Les résultats obtenus n’en sont pas moins 
merveilleux. Dix mois plus tard, tous les troubles fonctionnels 
ont disparu ; la malade a repris sa vie habituelle et conduit 
elle-méme son automobile ; son état général s’est amélioré au 
point qu’elle a gagné 33 livres et de nouvelles radiographies 
- montrent que les zones de décalcification sont en grande partie 
remplacées par une récalcification d’apparence normale avec 
des ilots de condensation exagérée du tissu osseux de nouvelle 
formation. 

Ce triple témoignage de la disparition des troubles fonc- 
tionnels, du relévement de l’état général et de la réparation 
des lésions osseuses sous |’influence de la radiothérapie, consti- 
tue, je crois, en faveur de la démonstration de la nature 
cancéreuse de ces lésions, un critérium dont la valeur n’est pas 
moindre que celle de |’étude histologique. 

Pour conclure, dans le cancer du sein, les métastases osseuses 
sont fréquentes et trop souvent méconnues ou _ tardivement 
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reconnues ; il faut de bonne heure les soupconner, les rechercher 
et, aprés leur découverte, les traiter par la radiothérapie ; quelle 
que doive étre l’issue terminale de la lutte, c’est une complication 
contre laquelle nous ne sommes plus désarmés. 


M. Pierre DeELBET. — Y a-t-il plusieurs processus capables 
d’expliquer les phénomeénes de raréfaction osseuse que la radio- 
graphie révéle chez certains cancéreux ? C’est possible, mais je 
crois que dans la grande majorité des cas, il s’agit de métastases. 

L’argument invoqué par M. Béclére et M. Proust, les modifica- 
tions rapides de ces lésions sous l’influence des radiations, me 
parait avoir une grande valeur, car dans les os, il n’y a guére 
‘que les lésions néoplasiques qui soient trés radiosensibles. 

D’autre part, le fait que l’on n’a pas trouvé de cellules épithé- 
liales cancéreuses dans un certain nombre de cas ne m’impres- 
sionne pas. Dans une communication a l’Académie de médecine 
j'ai montré que ces éléments sont peu nombreux dans les 
noyaux métastatiques intra-osseux, j’ai insisté sur la nécessité 
de les chercher patiemment. J’ai rapporté le cas que voici. 
Chez un homme, un tout petit cancer du sein gauche avait pro- 
duit des noyaux métastatiques dans l’olécrane et dans |’os 
iliaque du cété droit. Pour la tumeur de l’os iliaque, tout un 
bloc a été débité sans que l’on y trouve d’épithéliome. J’ai fait 
faire une seconde prise sur la tumeur, qui heureusement avait 
été conservée, et c’est seulement dans les coupes de ce second 
bloc qu’on a pu trouver les amas épithéliaux qui ne laissaient 
aucun doute sur la nature métastatique de la lésion. Les altéra- 
tions osseuses sont ou paraissent sans proportion avec la peti- 
tesse des parties vraiment néoplasiques et la réaction osseuse est 
souvent telle qu’elle oriente vers des diagnostics erronnés. En 
somme, quand il y a chez un cancéreux, des lésions osseuses 
manifestes, on n’a pas le droit de conclure qu’elles ne sont pas 
cancéreuses parce que |’on n’a pas trouvé de cellules cancéreuses 
dans quelques coupes. Pour étre en droit de l’affirmer, il faudrait 
avoir débité la lésion toute entiére. 


La Mensuration du pouvoir radiant 
des appareils de surface 


Par M. Robert PROUST 


Les appareils de surface dans l’application de la curiethérapie 
prennent de plus en plus d’importance. On sait que du jour ot 
Regaud et son Ecole ont proposé d’utiliser pour leur confection 
de la pate Columbia, excellent mélange de cire et de sciure de 
bois, ces appareils sont entrés dans la pratique d’une maniére 
tout a fait satisfaisante, mais pour que leur emploi ne puisse 
étre justiciable d’aucune critique, il est indispensable de mesurer 
d’une maniére trés exacte, leur pouvoir radiant 4 l’égard des 
tissus sous-jacents, voici pourquoi. 

Quand on fait de la curiethérapie focale et qu’on emploie, dans 
le traitement du cancer de l’utérus par exemple une dose de 
30 milligrammes de radium en trois tubes laissés pendant 
11 jours, on sait que la quantité d’énergie émise correspond a 
60 millicuries d’émanation détruite dans les tubes, c’est-a-dire 
pratiquement a la dose maxima pour un court espace de temps 
que peut supporter le col de lVutérus. Mais s’il est ainsi facile 
davoir une relation simple entre la quantité de millicuries 
détruits et la dose limite de tolérance des tissus, cette relation 
devient tout a fait vague et imprécise pour les appareils de 
surface. On peut en effet trés bien imaginer un appareil de 
surface comportant 15 tubes de 10 milligrammes chacun et 
restant en place 11 jours, ce qui donne 300 millicuries détruits, 
quantité formidable mais dont une partie du pouvoir rayonnant 
seul agit sur l’organisme, le reste étant dissipé 4 la surface de 
Vappareil. 

Il est done indispensable de s’adresser 4 une nouvelle unité 
de mesure 4 celle que nous donnera la quantité de rayonnement 
recu d’abord par un centimétre carré de peau, et ensuite par 
chaque centimétre carré de couche supposée infiniment mince 
qui s’étage depuis la superficie jusqu’a la profondeur ot siége 
la tumeur 4 traiter. 

C’est pour pouvoir faire les mensurations de cette nature que 
mon ami et collaborateur Mallet a réalisé avec M. Danne I’appa- 


POUVOIR RADIANT DES APPAREILS DE SURFACE 495 


reil connu sous le nom d’ionomicrométre. J’ai & peine besoin de 
yous rappeler que cet appareil se compose d’une chambre d’ioni- 
sation infiniment réduite qui n’est autre qu’un tout petit 
électroscope sphérique de un centimétre de diamétre pour lequel 
les phénoménes d’ionisation peuvent étre schématiquement et 
arbitrairement comparés 4 ce qui se passe au niveau d’un centi- 
metre cube de_ tissu vivant. Un microscope permet de lire 
facilement la chute de la feuille de cet électroscope en miniature 
et la recharge est trés facilement obtenue au moyen d’une lampe 
a trois électrodes qui sélectionne les charges d’unité négative. 
Ceci dit, on comprend que si successivement on fait sous 
V’appareil destiné a traiter le malade, occuper par l’ionomicro- 
métre chacun des points ott ces tissus seront irradiés, on arrive 
facilement a reproduire un diagramme de cette irradiation. 
Toutefois, une difficulté se présente: l’électroscope de MM. Mal- 
let et Danne est trés petit. C’est le plus petit de ceux réalisés 
jusqu’a ce jour, mais il n’est pas infiniment petit, et théorique- 
ment il faudrait qu’il le fit. Alors nous avons tourné la difficulté 
de la fagon suivante : nous avons admis que le plan du tissu 
dont nous voulions mesurer Jléclairement par les rayons du 
radium était tangent a l’appareil ionomicrométrique, c’est-a-dire 
aux conditions limites de notre expérience et d’autre part, nous 
avons pris comme étalonnage de l’appareil les conditions les 
plus courantes d’un appareil de surface, c’est-a-dire une distance 
de 2 centimétres séparant la surface de l’ionomicrométre du 
tube de radium envisagé, cette distance de 2 centimétres étant le 
plus généralement occupée par de la pate Columbia. Je m’em- 
presse d’ajouter que le plus souvent dans les conditions 
d’application de l’appareil, cette distance est plus grande, elle est 
de 3 centimétres (pate numéro 3), de 4 centimétres (plaque 
numéro 2 avec socle numéro 2), de 6 centimétres (pate numéro 3 
avec socle numéro 3). Mais toutes ces distances n’ont pas 
d’importance, puisque le but de la méthode est de mesurer 
justement le rayonnement donné par ces appareils dans les 
conditions de l’expérience 4 celui que produirait sur un centimé- 
tre carré de peau, un tube de 10 milligrammes filtré 4 2 millimé- 
tres de platine, dont le rayonnement secondaire serait arrété 
par un filtre mou et qui serait placé 4 2 centimétres de la peau 
et c’est par rapport a ce tube idéal que les mensurations sont 
faites, ce qui, par exemple, fait que lorsqu’on lit dans une 
observation décrivant un appareil de surface: « équivalence de 
l'appareil 4 la peau 10 milligrammes », cela veut dire que tout 
se passe comme s’il y avait en regard de chaque centimétre de 
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peau envisagé un tube de 10 milligrammes de radium-élément 
filtré 4 2 millim. de platine et situé 4 une distance de 2 centimé- 
tres. En un mot, il faut lire : équivalence de 10 milligrammes 4 la 
peau dans les conditions d’étalonnage, ce que nous représentons 
par le symbole : 
10 milligr. 


Cette équivalence correspond 4 peu prés en fait & ce que 
produirait, déduction faite des inconvénients du contact, une 
dose sensiblement plus faible et qui, traduite en quantité 
d’émanation détruite, correspondrait 4 environ un _ millicurie 
d’émanation détruit par 24 heures, c’est-a-dire qui donnerait en 
13 jours la dose érythéme et une sensible radio-dermite en un 
peu moins du double de temps, c’est-a-dire en 24 jours. Cette 
dose de 10 milligr. d’équivalence 4 la peau (dans les conditions 
d’étalonnage) est done une dose absolument limite comme le 
montrent bien les observations récemment publiées par de 
Nabias et d’une facon générale nous indiquons de nous tenir 
a une dose d’équivalence de 5 4 6 milligrammes (dans les 
conditions d’étalonnage), ce qui fait environ 1/2 millicurie 
détruit par jour au niveau de la peau, et la moitié ou le quart 
de cette dose au niveau de la tumeur suivant la profondeur de 
celle-ci. Je rappelle que pour éviter la radio-nécrose au niveau 
des os il faut que la dose recue effectivement par ceux-ci reste 
nettement au-dessous de la dose érythéme. 

En partant de ces principes, on peut facilement arriver a faire 
un diagramme des quantités nécessaires a distribuer dans la 
région a traiter. Pour exprimer celles-ci et pour bien montrer 
que ce que nous mesurons sont les doses effectivement recues 
par les tissus et non dépensées dans l’appareil, nous avons 
proposé, le D" Mallet et moi, de créer une unité thérapeutique, 
unité Dominici équivalente 4 100 milligrammes-heure. Dans ces 
conditions, la dose de 13 millicuries détruits que nous estimons 
la dose érythéme quand elle est effectivement recue dans les 
tissus, va correspondre 4 17 unités D. et la dose limite de 24 milli- 
curies détruits se trouve correspondre 4 32 unités D. 

C’est ainsi qu’on pourra avoir un appareil de surface 
comprenant 15 tubes de 10 répartis d’une facon bien homogéne, 
montés sur des socles distants de plus de 4 centimétres de la 
peau, appareil pour lequel la dose dépensée suivant la trés juste 
expression de Laborde, pendant les 11 jours de son application 
sera de 300 millicuries détruits, alors que par exemple il y aura 
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a la peau l’équivalent seulement d’une dose de 11 millicuries 
détruits, ce qui fait qu’il y a intérét 4 ce qu’un tel appareil reste 
en place 18 jours de fagon a ce que la dose ala peau soit 
denviron 18 millicuries détruits, ce qui correspond & 24 uni- 
tés D., dose intermédiaire 4 la simple dose érythéme et a la forte 
radio-épidermite. 

La mensuration ne devra pas se contenter de nous permettre 
d’apprécier les doses limites 4 la peau, elle devra nous permettre 
en mesurant le pourcentage en profondeur de voir si pour 
accroitre celui-ci nous devons utiliser des socles particuliérement 
élevés comme le font nos amis Belges ou méme dans certains 
cas, recourir 4 des appareils 4 trés grande distance comme celui 
de MM. Mallet et Coliez. 


Discussion 


M. BEcLERE. — Comme I’a fort bien exposé M. Proust, si 
utile que soit la connaissance de la quantité de millicuries 
détruits et de la durée de cette destruction au cours d’un traite- 
ment a l’aide du radium, cette double notion est insuffisante et 
il serait trés désirable de connaitre, centimétre par centimétre, 
de la superficie vers la profondeur de la région irradiée, les doses 
nécessairement décroissantes que recoit et qu’absorbe au passage 
chacune des couches de tissus successivement traversées par le 
rayonnement gamma. J’approuve donc sans _ réserve l’esprit qui 
a inspiré les recherches de M. Proust et de ses collaborateurs. 
J’applaudis aux résultats obtenus, et c’est seulement sur la forme 
donnée a ces résultats qu’il me permettra de lui soumettre deux 
observations. 

La premiére, c’est que le fait d’exprimer l’intensité d’un 
rayonnement gamma ou la dose de ce rayonnement, & une 
distance déterminée de son foyer d’origine, par une « quantité 
équivalenie de millicuries détruits sur ou a la peau », devien- 
drait, j’en ai la crainte, pour les praticiens et surtout pour les 
débutants, une source de confusions et d’erreurs. Certes, la 
définition donnée par M. Proust est trés claire, mais puisqu’en 
réalité la destruction des millicuries s’accomplit exclusivement 
4 l’intérieur du tube de radium et que le rayonnement gamma, 
produit déja lointain de cette destruction, est le seul agent des 
actions biologiques et thérapeutiques, une autre expression ne 
serait-elle pas préférable ? Ce serait d’ailleurs rendre un juste 
hommage 4 la mémoire de Dominici que de donner son nom a une 
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unité nouvelle. Mais n’y a-t-il pas déja en radiothérapie, assez 
d’unités de mesure et ne conviendrait-il pas d’en restreindre 
plutét que d’en augmenter le nombre. 

Ne serait-il pas surtout désirable — ceci est ma_ seconde 
observation — de pouvoir définir par une unité commune 
lintensité d’un rayonnement de Roentgen et celle d’un rayonne- 
ment gamma a une distance déterminée de leur foyer d’origine, 
de pouvoir caractériser 4 l’aide d’une unité commune la dose de 
lun ou de l’autre de ces deux rayonnements de méme nature 
absorbée 4 la surface de la région irradiée ou 4 une profondeur 
déterminée au-dessous de cette surface ? Le meilleur exemple 
que je puisse citer des cas pathologiques oi un pareil pouvoir 
serait extrémement utile, est celui des cancers du col de l’utérus 
avec envahissement des paramétres; en pareil cas, il est 
nécessaire d’associer la curiethérapie intra-utéro-vaginale et la 
roentgenthérapie. Mais quel probléme difficile que celui d’une 
juste répartition des doses fournies par ces deux méthodes 
complémentaires de traitement aux divers points de |’excavation 
pelvienne ! 

Déja un médecin de Dresde, le professeur Lahm (1) a tenté 
d’exprimer a l’aide d’une méme unité, a l’aide de l’unité alle- 
mande de Roentgen, telle que l’a récemment définie le physicien 
Behnken, les doses diverses en curiethérapie et en roentgenthé- 
rapie. A-t-il atteint le but visé ? On ne saurait l’affirmer tant 
sont minutieuses, délicates, laborieuses, sujettes 4 de multiples 
causes d’erreur, les mesures physiques et biologiques qu’exige 
Ja détermination d’une unité commune. Mais c’est, je crois, dans 
cette voie qu'il est désirable de s’engager. Est-il besoin de le 
rappeler : ’ionométre de Solomon et le microionométre de Mallet 
mesurent un méme phénoméne, la décharge d’un électroscope & 
la suite de l’ionisation de l’air produite soit par les rayons de 
Reentgen, soit par les rayons du radium, et c’est précisément de 
cette ionisation de l’air produite, en des conditions déterminées, 
par le rayonnement gamma du radium que dérive l’unité définie 
par Solomon dés 1921, appliquée par lui 4 la mesure du rayon- 
nement de Roentgen et depuis adoptée, en France et hors de 
France, par un trés grand nombre de radiothérapeutes. Cette 
unité de Roentgen n’est-elle pas désignée pour devenir, s’il est 
possible, l’unité de mesure commune aux deux rayonnements ? 


(1) W. Lanm. — Der Erfolg der Strahlenbehandlung des Kollumkarzinoms, 


gemessen an den R. Zahlen in den sogenannien kritischen Zonen. Strahlenthe- 
rapie, 1925, XX, p. 1. 


Ce qu’on peut attendre de la curiethérapie 
dans le traitement des épithéliomas cylindriques 


Par le Dt DE NABIAS (Paris) 


Je voudrais, 4 la faveur de 7 observations de malades (quatre 
déja publiées, trois inédites), atteintes de néoplasme glandulaire 
du sein, traitées uniquement par le radium, montrer que le 
dogme de la radio-résistance des épithéliomas cylindriques doit 
disparaitre, tout au moins en ce qui concerne les néoplasmes du 
sein relevant de ce type histologique. 

Quelles sont les conditions 4 réaliser pour mettre en évidence 
cette radio-sensibilité ? Elles sont deux : 


1° La premiére est commune & la curiethérapie de tous les 
néoplasmes, quelle que soit leur variété histologique. Réaliser 
Venglobement de toute la lésion bien au dela de ses limites 
macroscopiques et de la totalité du territoire lymphatique tribu- 
taire, dans un bain de rayons y homogéne et continu. 

2° La deuxiéme varie avec chaque néoplasme en particulier, 
c’est la durée d’application. 

Nous allons voir comment on peut réaliser ces deux conditions. 


1. — Englobement de la tumeur et de son territoire lymphatique 
dans un bain de rayons y homogéne et continu 


Ce probléme nécessite en somme deux choses : 1° la connais- 
sance de la distribution des lymphatiques du sein ; 2° la réalisa- 
tion de Vappareil radifére. 


1° DISTRIBUTION LYMPHATIQUE 


Si l’on se reporte aux travaux classiques de Poirier et Cunéo, 
on se rend compte que ces lymphatiques sont les uns cutanés, les 
autres glandulaires. 

A. Les lymphatiques cutanés sont de deux ordres: les uns 
périphériques, les autres centraux. 

1° Les lymphatiques périphériques naissent: les uns, de la 
partie externe du sein et vont aux ganglions axillaires du méme 


Bott. pu Cancer 1925. — T. XIV. 37. 
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coté ; les autres, de la partie interne du sein et vont souvent aux 
ganglions axillaires du cété opposé ; d’autres enfin naissent de la 
partie supérieure du sein et, enjambant la clavicule, vont aux 
ganglidns sus-claviculaires du méme coteé. 

2° Les lymphatiques cutanés centraux qui, naissant d’un riche 
réseau sous-aréolaire et sous-mamillaire qui recoit en méme 
temps la plupart des tronecs résumant les lymphatiques de la 
glande elle-méme, vont aux ganglions axillaires du méme cété 
(groupe thoracique). 


B. Les lymphatiques glandulaires prennent leurs origines au 
niveau des lobules par de vastes sacs périlobulaires et au niveau 
des conduits galactophores, par des capillaires se dirigeant 
parallélement aux conduits excréteurs ; ils sont unis par des 
anastomoses transversales. 

Des sacs périlobulaires partent deux ordres de collecteurs : 

1° Voie lymphatique principale constituée par des collecteurs 
qui vont au réseau sous-aréolaire ; de ce réseau partent deux gros 
trones collecteurs, l’un interne, l’autre externe, qui, dans |’en- 
semble, rejoignent, puis suivent le bord inférieur du grand pecto- 
ral pour aboutir aux ganglions axillaires (supéro-internes). Il part 
quelquefois un rameau de ces collecteurs avant leur terminaison 
se rendant 4 un ganglion huméral supérieur. 

2° Voies lymphatiques accessoires : elles sont plusieurs : 

a) Voie azillaire accessoire réalisée par des collecteurs nés de 
la partie inférieure de la glande et allant directement aux gan- 
glions axillaires. 

b) Voie sous-claviculaire réalisée par des collecteurs nés “de la 
partie profonde de la mamelle, cheminant entre le grand et le 
petit pectoral pour gagner les ganglions sous-claviculaires avec 
sur leur trajet deux ou trois ganglions rétro-pectoraux. 

c) Voie mammaire interne, beaucoup plus importante que la 
précédente, réalisée par des collecteurs nés de la partie interne 
de la glande, satellites des vaisseaux que |’artere mammaire 
interne envoie 4 la glande, perforant le grand pectoral et les 
muscles intercostaux internes pour se jeter dans Jes ganglions 
de la chaine mammaire interne : cette chaine existe de chaque 
cété du sternum, il y a 1a 4 4 6 ganglions répartis dans les 3°, 2° 
et 1° espaces intercostaux. Cette chaine vient se terminer au 
niveau du confluent veineux de la jugulaire interne et de la sous- 
claviére ; les ganglions reposent en avant sur le muscle inter- 
costal interne. 
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Il existe parfois quelques anastomoses entre les deux chaines, 
avec, dans quelques cas, un relai ganglionnaire formant un 
groupe de ganglions rétro-sternaux. 

De l’ensemble de cette répartition découlent les conclusions 
suivantes : 


Nécessité d’irradier tout le sein au moyen d’un appareil radi- 
fére débordant la glande : en bas jusqu’au rebord costal pour 
traiter les lymphatiques de la voie axillaire accessoire ; en 
dedans, jusqu’a 3 cent. au dela du bord opposé du sternum, pour 
traiter la chaine mammaire interne du cété opposé ; en dehors, 
jusqu’a la ligne axillaire puis la face antérieure de |’épaule, pour 
traiter le groupe axillaire et les lymphatiques satellites du paquet 
vasculo-nerveux 4 la partie supérieure du bras ; en haut, jusqu’au 
trapéze pour traiter le creux sus-claviculaire dont les ganglions 
constituent un deuxiéme relai pour le groupe sous-claviculaire. 


2° REALISATION DE L’APPAREIL RADIFERE 


Dans un récent article (1) qui aurait di paraitre en juin 1925 
et n’a vu le jour qu’en octobre 1925, article pour lequel 
Mme Hufnagel a bien voulu rédiger la partie histologique, 
jexposais les différentes techniques que j’avais suivies et qui 
peuvent se résumer comme suit : Dans un premier groupe de cas, 
javais réalisé le traitement simultané mais indépendant de la 
tumeur du sein et du territoire lymphatique ; le traitement de la 
tumeur étant réalisé dans deux cas par appareil moulé, dans un 
cas par tubes inclus au trocart. 

Dans un deuxiéme groupe représenté par une seule observation, 
jai réalisé Vappareil radifére traitant sans solution de conti- 
nuité la tumeur et les régions ganglionnaires. Je dois dire 
que cet appareil est le seul qui réalise d’une facon logique l’irra- 
diation totale que l’on peut souhaiter. C’est le seul que j’emploie 
désormais. 

Cet appareil était réalisé au début avec de la pate Colombia 
n° 3. Le poids en étant trop élevé, je fais actuellement de vérita- 
bles plastrons souples constitués par 8 épaisseurs de tarlatane 
recouvrant la demi-circonférence antérieure du thorax du cété 
malade, débordant largement le bord du sternum opposé a la 
lésion et recouvrant en haut le creux sus-claviculaire du méme 


(1) Dr bE Nasias et M™e HurnaGeL. — Le traitement du cancer du sein par le 
Radium. Le Cancer, n° 1 de 1925. 
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cété ; sur ce plastron sont fixés des socles de pate Colombia de 
3 centimétres d’épaisseur et ayant 2 centimétres de large sur 
3 centimétres de long. Ils sont fixés 4 l’aide de cutiplaste sur le 
plastron primitif de fagon: que 3 centimétres séparent leurs 
extrémités pour les socles d’une méme rangée, leurs bords pour 
les socles situés dans une rangée différente. Enfin, on peut 
conserver une puissance d’appareil suffisante en placant les 
socles suivant la disposition dite en « quinconce », c’est-da-dire 
que les socles de la rangée sous-jacente sont placés de telle sorte 
par rapport 4 ceux de la rangée sus-jacente que l’un quelconque 


Fig. 1. — Mme M. L. (Obs. 4). — Schéma de l'appareil radifére. — A: plaque 
de cire moulée. — S: Socles porte-tubes. — 7: Tubes de 10 milligrammes Rae. 


des socles de la rangée inférieure soit en regard non pas d’un 
socle de la rangée supérieure mais de l’intervalle de deux socles 
(Fig. 1). 

Un tube de 10 mgr. Rae, filtré 4 une équivalence de 2 millimé- 
tres de platine, est placé sur chacun des socles et inclus dans la 
cire au moyen du fer 4 souder électrique spécial. Ainsi les tubes 
sont-ils distants les uns des autres de 4 centimétres environ par 
leurs extrémités et par leurs bords, dans la position dite « en 
ligne » ou par le prolongement de leurs bords dans la position 
dite « en quinconce ». 

De tels appareils entrainent l’emploi de 14 4 18 tubes de 
10 mgr. Rae suivant les dimensions du thorax de la malade a 
traiter. 


| 
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Il. — Etablissement de la durée d’application 


Je me suis inspiré pour la durée d’application des idées que 
j’avais exprimées avec mon collégue et ami Forestier dans une 
communication a la Société de biologie du 20 janvier 1923. Nous 
y montrions que l’échelle de radio-sensibilité dans la série des 
épithéliomas malpighiens nous paraissait liée non pas du tout a 
la variété histologique, je veux dire baso-cellulaire, intermédiaire 
ou spino-cellulaire, mais bien au rythme de reproduction cellu- 
laire de chaque tumeur en particulier, ce rythme n’étant pas lié 
a la variété histologique. Nous avons alors proposé, au moyen 
d’un oculaire quadrillé, de faire la numération en plusieurs 
champs de la coupe histologique des cellules en mitose et des 
cellules au repos ; de faire ensuite une moyenne de maniére a 
avoir une idée aussi approchée que possible de la proportion 
qu’il y avait entre ces deux catégories de cellules. Nous avons 
appelé cette proportion l’index d’activité karyokinétique de la 
tumeur (Fig. 2). 

Comme les doses de radium que nous employons sont faibles, 
suffisantes cependant pour détruire la cellule néoplasique aux 
environs de la mitose, insuffisantes pour détruire la cellule néo- 
plasique adulte et par conséquent a peu prés sans action sur la 
cellule saine adulte, il devenait fondamental de proportionner la 
durée de l’application au rythme probable de la reproduction des 
cellules néoplasiques, c’est-a-dire 4 l’index d’activité karyokiné- 
tique. Dans la série malpighienne, les index les plus faibles sont 
entre 1/250 a 1/300, ils se rencontrent le plus souvent dans la 
variété spino-cellulaire ; de tels néoplasmes guérissent avec des 
applications de 25 jours. 

Etudiant alors la série cylindrique du sein, en pratiquant tou- 
jours sous anesthésie locale aussit6t avant l’application de 
radium une biopsie de la tumeur 4 traiter, nous avons été frappés 
dans les coupes histologiques de ces tumeurs de ce fait qu’on y 
rencontre infiniment peu de mitoses, parfois une ou deux par 
coupe, parfois aucune. Nous inspirant alors de nos constatations 
faites dans la série malpighienne, nous avons adopté dans tous 
ces cas la durée uniforme de 25 jours. Et nous avons assisté tou- 
jours a la disparition clinique compléte de la lésion. 

L’expérience nous a montré que les appareils employés qui ont 
une équivalence de 5 mgr. Rae en tous les points de leur surface, 
— équivalence mesurée 4 l’ionomicrométre de Mallet dans les 
conditions d’étalonnage, — n’entrainent aucune lésion locale : 
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pas de destruction des téguments, pas de nécrose osseuse et 
aucun retentissement grave sur l’état général : pas de vomisse- 
ments, pas de mal des rayons, mais seulement, dans les derniers 
jours du traitement, une fatigue assez marquée et de |’anorexie. 


é 


Fic. 2. — Aspect microscopique d'un champ néoplasique vu 4 travers le 
quadrillage destiné 4 permettre le calcul de l’index karyokinétique de la 
tumeur. — m, cellule en mitose. — r, cellule au repos, etc... 


Deux précautions sont a4 prendre : protéger la face interne du 
bras ; protéger la cavité buccale ; le meilleur moyen de protec- 
tion est la distance. I] suffit de placer une épaisseur de coton de 
3 cm. sur la ligne axillaire et de 3 cm. au niveau de la partie péri- 
cervicale de l’appareil pour réaliser ces deux protections. 

Le pourcentage de tels appareils 4 3 cm. de profondeur, c’est-a- 
dire au niveau et méme au dela de la lésion, est de 70 0/0 et a 
5 cm. de 40 0/0. 
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La quantité recue est le résultat de la dose employée qui est 
fonction de la surface A couvrir et de la durée d’application qui 
est fonction de l’index karyokinétique. Dans les cas que nous 
envisageons, cette durée a oscillé aux environs de 25 jours. La 
quantité de M. C. D. au niveau de l’appareil n’est jamais calculée 
d’avance : elle atteint parfois jusqu’é 600 M. C. D. 


RESULTATS : 


Nous avons observé dans tous les cas traités la disparition 
totale de la lésion qui avait été percue cliniquement et les mala- 
des sont restées guéries jusqu’ici ; soit depuis : 

le 19 mai 1924 (obs. 1), 1 an et 10 mois. 

le 7 juillet 1924 (obs. 2), 1 an et 5 mois. 

le 6 mai 1925 (obs. 3), 1 an et 7 mois. 

le 6 avril 1925 (obs. 4), 8 mois. 

le 15 juin 1925 (obs. 5), 6 mois. 

le 5 octobre 1925 (obs. 6), 2 mois. 

le 15 décembre 1925 (obs. 7), 8 jours. 


Conclusion 


La curiethérapie de l’épithélioma glandulaire du sein est pos- 
sible et donne des guérisons apparentes remarquables puisque 
toutes les malades traitées jusqu’ici ont guéri et sont restées 
guéries jusqu’a ce jour. La plus ancienne de ces guérisons appa- 
rentes remonte 4 22 mois ; un recul plus grand et un plus grand 
nombre de cas traités pourront seuls nous permettre de compa- 
rer les résultats éloignés donnés par la curiethérapie avec ceux 
donnés par la chirurgie. Du moins la curiethérapie a-t-elle dés 
maintenant le mérite de n’entrainer aucune mutilation et de 
donner ainsi des guérisons immédiates plus belles que celles de 
la chirurgie. 


Observations 


Les 4 premiéres observations ayant déja paru dans le journal 
international « Le Cancer », n° 1 de 1925, je les résume trés 
briévement et je prie ceux que cela intéresse de se reporter a cet 
article original. 
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Oss. 1. — Mme D. C., 78 ans. 

10 mars 1924 : Tumeur ulcérée trés douloureuse de la partie supéro- 
interne du sein droit. Volume d’une 1/2 mandarine trés dure, fixée 
au grand pectoral et partiellement au thorax. Pas d’adénopathie per- 
ceptible. Epithélioma atypique du sein. — Index 1/200. 

Application de radium: 27 mars 1924 a 19 avril 1924, 23 jours. 

1) Cing tubes de 2 mgr. Rae inclus au trocart autour de la tumeur. 

2) Appareil moulé sur le creux axillaire. 

Guérison apparente par retour ad integrum, 23 juin 1924. 


Oss. 2. — Mme R. A., 67 ans. 

Malade opérée en mai 1921 par le docteur G. pour une tumeur du 
sein droit avec adénopathie axillaire. 

7 avril 1924: A droite: 1) Récidive cutanée dans la cicatrice tho- 
racique. 

2) Récidive creux axillaire droit : 3 ganglions du volume d’une noi- 
sette. 4 

A gauche : Tumeur de la partie supéro-externe du sein gauche du 
volume d’une grosse noix. 

Un ganglion axillaire du volume d’une noisette. 

Un ganglion susclaviculaire du volume d’un pois. 

Epithélioma cylindrique du sein: Index 1/300. 

Application de radium (28 mai 1924-21 juin 1924) : 24 jours. 

Tubes de 2 mgr. Rae inclus autour de la tumeur du sein gauche, 
51 M. C. D. 

Appareils moulés pour les régions ganglionnaires et pour la réci- 
dive cutanée dans la cicatrice. 


Oss. 3. —- Mme M. 

20 octobre 1924 : Tumeur ulcérée du sein droit avec rétraction du 
sein en bas et en dehors et mamelon fixé au plan thoracique. 

Pas de ganglions perceptibles. 

Epithélioma atypique du sein: pas de mitose. 

Application de radium : 9 décembre 1924 4 2 janvier 1925, 24 jours. 

Appareil moulé sur le sein : 144 M. C. D. 

Barrage lymphatique par appareil moulé au-dessus : 173 M. C. D. 

Guérison apparente : 6 mai 1925. 


Oss. 4. — Mme M. L., 54 ans. 

17 novembre 1924: Tumeur ulcérée du sein gauche. — Enorme 
rétraction du sein en haut et en dehors, fixation au thorax, cedéme 
du membre supérieur gauche. Pas de ganglions perceptibles. 

Epithélioma mizxte cylindrique typique et atypique : une mitose sur 
toute une série de coupes. 

Application de radium : 5 a 31 janvier 1925. 23 jours. 
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Appareil thoracique en cuirasse comprenant 15 tubes 10 mgr. Rae, 
579 M. C. D. 
Guérison apparente : 6 mai 1925. 


Les trois observations qui suivent sont inédites : 


Oss. 5. — Mme G. H., 43 ans. 

16 mars 1925: Tumeur du sein droit. Masse dure, irréguliére, bos- 
selée, du volume d’une grosse mandarine présentant 7 cm. sur 5 cm., 
occupant la totalité de la partie sus-mamelonnaire de la glande. Mobi- 
lité parfaite sur les plans profonds. Peau mobile a la surface. 

Adénopathies : axillaire: 3 ganglions du volume d’une noisette. 
Rien dans le creux sus-claviculaire, rien du cété opposé. 

Biopsie sous anesthésie locale: 24 mars 1925. 

Adénome du sein ayant subi la dégénérescence épithéliale. Une 
mitose sur la coupe. 

Application de radium: 24 mars a 16 avril 1925. 23 jours. 

Seins : 6 tubes 2 mgr. Rae inclus en couronne autour de la lésion, 
filtrage 1 mil. platiné, 49 M. C, D. 

Barrage lymphatique : 5 tubes 10 Rae, 207 M. C. D. 

Equivalence : a 3 cent. : 72 0/0; a 5 cent. : 32 0/0. 

Guérison apparente : 15 juin 1925, aprés réaction cutanée marquée. 
Ons. 6. — Mme L. E., 67 ans (Fig. 3). : 

30 mars 1925: Néoplasme ulcéré et bourgeonnant du sein droit 
(photo). Masse de 10 cm. de diamétre ulcérée sur 5 cm. fixée au gri. 
costal. 

Adénopathie : axillaire volume d’une noix adhérente 4 la peau qui 
est rétractée a son niveau; elle siége contre la paroi thoracique de 
Paisselle, sous le bord inférieur du grand pectoral. Rien de sus-clavi- 
culaire. Rien du opposé. 

Biopsie par prélévement direct. 

Epithélioma atypique du sein: pas de mitose, cellules tumorales 
dans la lumiére des vaisseaux. 

Application de radium : 25 juin 4 20 juillet 1925. 25 jours. Cuirasse 
thoracique. 14 tubes 10 Rae. 79.200 m. g. h. = 594 M. C. D. Equiva- 
lence contact : 6 mgr. Rae. 

Guérison apparente : 5 octobre 1925 (Fig. 4). 


Oss. 7. — Mme C. M., 57 ans. 

26 octobre 1925 : Volumineuse tumeur du sein gauche de 6 cm. sur 
5 cm. occupant la partie externe du sein 4 un travers de doigt 
au-dessus et en dehors du mamelon. 


Mobilité parfaite sur les plans profonds. Peau mobile a la surface 
de la lésion. 
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Adénopathie : axillaire: 6 ganglions du volume d’une petite noi- 
sette chacune. Rien dans le creux sus-claviculaire, rien du cdté 
opposé. 

Biopsie : sous anesthésie locale : 29 octobre 1925. 

Epithélioma atypique du sein: pas de mitose, 

Application de radium: 11 novembre a 5 déc. 1925. 24 jours. Cui. 
rasse thoracique avec 17 tubes de 10 Rae. 97.920 m. g. h. = 734 M. C.D. 

Guérison apparente : 15 décembre 1925. 


Deux tumeurs de la moelle des os 
et leur radio-sensibilité 


Par Pierre DELBET et A. HERRENSCHMIDT 


L’une de nos préoccupations actuelles est d’établir une rela- 
tion entre Vhistologie des néoplasmes et leur sensibilité aux 
radiations. C’est 4 ce point de vue que les deux cas suivants nous 
paraissent présenter un intérét. Ces deux tumeurs se sont déve- 
loppées dans des os, mais elles n’ont rien d’osseux. Ce sont des 
tumeurs de la moelle, d’ailleurs trés différentes l’une de l’autre. 

Celle que nous rapporterons la premiére, bien qu’elle soit la 
seconde en date, contient a la fois des éléments de la série 
blanche et des éléments de la série rouge. Voici d’abord son 
histoire clinique. 

Mme C., agée de 49 ans, entre a l’hopital le 2 décembre 1924 
pour une tumeur siégeant a la partie antérieure et supérieure du 
thorax. Elle avait remarqué un mois et demi avant, vers le 
15 octobre, un développement anormal des veines sous-cutanées 
du coté droit du thorax. Au commencement de novembre, elle 
constate pour la premiére fois une tumeur adhérente au sternum. 
Quand elle vient nous consulter 4 la fin de novembre, la tumeur 
volumineuse, aplatie, fait une saillie notable. Elle est fusionnée 
avec le sternum qu’elle déborde a droite. Elle n’adhére pas a la 
peau : les veines superficielles sont trés développées, et on percoit 
plusieurs ganglions dans le creux sus-claviculaire droit et dans 
l’aisselle. La malade se plaint de dyspnée. Le 27 novembre, j’en- 
léve un ganglion cervical pour en faire l’examen histologique. 

Le 3 décembre 1924, sous anesthésie générale au chloroforme, 
je découvre la tumeur, j’enléve au bistouri les parties saillantes 
et j’implante en couronne 4 la périphérie de ce qui reste de la 
tumeur, jusque dans le sternum, 9 tubes de radium obligeam- 
ment prétés par MM. Saleil et Rouffiac. 

Cing contenaient 1 milligramme de radium avec une paroi de 
3/10 de millimétre de platine, quatre contenaient 4,61 de radium 
avec une paroi de 5/10 de platine. En. tout, 23 mil. 44 de radium 
qui ont été laissés six jours en place. Soit 25 millicuries détruits. 
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MM. Saleil et Rouffiac font en outre un traitement radiothéra- 
pique sur l’aisselle et le cou. (Ampoule baignant dans une cou- 
che d’huile équivalant 4 peu prés au point de vue filtration a 
7 millimétres d’aluminium. 200 kw. 2 milliampéres. Filtre 5/10 
de m. de zine et 1 mill. d’aluminium. Dix heures d’irradiation en 
un mois). 

La malade est revue le 19 janvier 1925. La dyspnée a complé- 
tement disparu. On ne sent rien sur le sternum. Dans le creux 
sus-claviculaire, on ne percoit plus de ganglions, mais il y a une 
résistance un peu anormale. En outre, un nouveau ganglion s’est 
développé sur le bord antérieur du sterno-mastoidien 4 la hau- 
teur du cartilage cricoide, c’est-a-dire au-dessus de la zone irra- 
diée. Malheureusement, l’état des ganglions axillaires n’a pas 
été noté. 

Le 13 mars 1925, j’enléve le ganglion cervical et les ganglions 
axillaires. 

Dans le cours de ]’été, la malade est reprise d’essoufflement ; 
les veines-sous-cutanées, qui avaient notablement diminué, rede- 
viennent trés apparentes. On ne percoit rien sur le sternum, mais 
il est évident que la tumeur se développe du cété du médiastin. 
MM. Saleil et Rouffiac refont dans les mémes conditions que pré- 
cédemment dix heures de radiothérapie en un mois avec une 
porte d’entrée antérieure et une postérieure. La dyspnée dispa- 
rait complétement et la circulation collatérale diminue considé- 
rablement. 

J’ai revu la malade le 17 décembre. Sa santé générale est 
bonne ; elle est satisfaite de son état, mais derriére la téte de la 
clavicule droite on sent une petite masse résistante. En ce point, 
la tumeur a certainement repris son évolution. 

Voici l’examen histologique, que m’a remis M. Herrenschmidt 
(Prép. 3008 et 3091). 


La tumeur de Mme C... comporte un stroma ou plutét un 
support de nature conjonctive. Ce sont quelques travées collagé- 
hes, par places assez épaisses, hyalines, qui se résolvent rapide- 
ment en un réseau de plus fines travées collagénes flanquées par- 
fois de capillaires, et en un réticulum fibrillaire. 

Les cellules qui nous occupent sont logées dans les mailles de 
cette délicate charpente. Elles n’y sont pas réparties d’une facon 
tout a fait homogéne ; on rencontre des territoires peuplés d’une 
grande quantité de cellules lymphocytiques, des territoires ou 
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prédominent Jes formes plasmocytaires ; mais dans ce fond 
d’éléments en quelque sorte communs, s’en trouvent d’autres, 
nombreux, en général plus gros, assez également répartis ; ce 
sont eux qui font l’intérét de cette observation. 

Décrivons pour mémoire les lymphocytes avec leur petit noyau 
rond, chromophile au point de masquer ses détails nucléaires, et 
leur petite marge de protoplasme. A cété de ces lymphocytes 
courants sont des éléments de méme type mais un peu plus 
grands, pourvus d’une zone protoplasmique basophile plus éten- 
due et d’un noyau plus clair: lymphoblastes et gros lympho- 
cytes. Les plasmocytes offrent leur type habituel, noyau rond 
excentrique avec ses grains de chromatine disposés le long de la 
membrane périnucléaire, forme ovoide, protoplasme homogéne, 
fonecé, amphophile. On rencontre quelques myélocytes éosino- 
philes granuleux, & noyaux arrondis, uniques. 

Beaucoup de cellules, de taille extrémement variable, allant du 
moyen mononucléaire 4 des formes presque géantes, se présen- 
tent avec un noyau, quelquefois deux ou méme plusieurs. 

Le noyau, semé de fines granulations, renferme habituellement 
un ou deux grains de chromatine plus volumineux, sans vérita- 
bles nucléoles ; il est de forme irréguliére et sa masse remplit 
V’élément souvent plus qu’A moitié. Le protoplasme assez facile- 
ment colorable, amphophile ou légérement basophile, vaguement 
granuleux, ou presque homogéne, parait quelquefois mal limité, 
effiloché sur une étendue variable. Ces éléments appartiennent 


Fic. 1. — Tumeur de la moelle sternale. Mad. C... Gross. < 1000. Les cellules 
de cette tumeur rappellent des éléments de la moelle osseuse ; mais il ne faut 
pas s’attendre 4 les retrouver avec tous les caractéres qu’ils ont 41’état normal. 


1. Cellule mégacaryocytique. -— 2. Cellule myéloblastiqué énorme, mononu- 
cléée. — 3. Elément gigantoblastique oxyphile. — 4, 5. Eléments indéterminés 
& protoplasme homogéne oxyphile. — 6, 7, 8, 9. Cellules monstrueuses du 
type myéloblastique, dont l'une en mitose pluripolaire. — 10. Elément mul- 
tinucléé, 4 protoplasme acidophile.— 11. Myélocyte granuleux éosinophile. — 
12. Cellule myéloblastique 4 protoplasme presque homogéne. — 13. Cellule 
du type mégacaryocyte, 4 protoplasme finement granuleux. — 14, 15. Eléments 
indéterminés 4 protoplasme homogéne oxyphile..— 16, 21. Cellules de type 
lymphoblastique. — 17, 23. Cellules myélocytiques. — 20. Myéloblaste. — 
18, 24. Plasmocytes. — 19. Lycophocyte. — 22. Gros lymphocyte. — 25, 26. 
Cellules de type mégacaryocytique, dont l’une avec protoplasme homogéne 
légérement basophile et noyau monstreux hyperchromatique, l’autre finement 
granuleuse avec noyau en calotte. — 27. Elément normoblastique. — 28. Cellule 
type myéloblastique en mitose atypique. — 29, 31. Eléments du type méga- 
loblastique 4 protoplasme homogéne acidophile.— 30, 32. Eléments géants 
réunissant certains caractéres du type myéloblastique et du type mégacaryo- 
cytique ; le protoplasme de 32 est légérement acidophile. 
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évidemment au type des myéloblastes ; et il nous semble que, 
par leurs formes 4 noyaux multiples ou multilobés, ils font une 
transition qui conduit aux cellules suivantes. 

Celles-la sont manifestement des mégacaryocytes : de taille 
imposante, méme quelquefois énorme, le noyau lobé, bourgeon- 
nant, circulaire ou en calotte caractérise suffisamment la cellule 
de Bizzozero. Le protoplasme est relativement pale ; on y trouve 
— quoique exceptionnellement — une inclusion. 

Certains élements volumineux ont des noyaux plus ou moins 
altérés : troués, informes, condensés, pycnotiques, sans doute des 
myéloblastes ou des mégakaryocytes qui meurent, 

Mais d’autres, tout différents, relativement plus petits, 4 noyau 
trés foncé et 4 protoplasme homogéne franchement acidophile, 
représentent a n’en pas douter des érythrocytes. On en voit dont 
le volume répond au mégaloblaste, au normoblaste : certains sont 
altérés, pycnotiques, d’autres en mitose. Nous n’avons pas vu de 
microblastes. 

L’examen des préparations ne nous a pas montré de myélo- 
plaxes : il n’y a pas d’éléments de la charpente médullaire. 

Un deuxiéme prélévement fait dans la tumeur au moment de 
la pose des aiguilles a des caractéres accessoires un peu diffé- 
rents: le support collagéne est plus dense, il y a méme par 
endroits des nappes fibroblastiques et quelques polynucléaires. 
Dans le parenchyme néoplasique, on apercoit des filets nerveux 
et des faisceaux de fibres musculaires striées, englobées par la 
tumeur qui les dissocie et les détruit. Il existe aussi de vastes 
plages de dégénérescence parenchymateuse, non _ rencontrées 
dans la premiére prise. Par ailleurs, on trouve dans cette deuxié- 
me biopsie les mémes éléments déja décrits, avec moins de lym- 
phocytes, moins de plasmocytes, mais beaucoup plus de myélo- 
blastes, avec les formes évolutives et dégénératives les plus inat- 
tendues. 

, Les ganglions, cervical et axillaires, prélevés dans la suite, 
n’offrent plus de leur substance propre qu’au pourtour, quel- 
ques tranches en forme de croissant et quelques languettes qui 
s’avancent vers le centre. Tout le reste de ces ganglions est 
occupé par les éléments déja décrits ou par d’immenses plages 
de dégénérescence. I] n’y a a noter que la proportion maintenant 
prépondérante des éléments de type myéloblastique et méga- 
caryocytique sur les autres éléments, et leurs formes nucléaires 
plus tourmentées ; les nucléoles cependant sont ici de vrais 
nucléoles acidophiles, tandis que sur les premiéres prises ils 
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se montraient la plupart du temps basophiles, comme les sim- 
ples condensations chromatiniennes des faux nucléoles. 


* 
Voici le second cas : 


H., agé de 54 ans, entre dans mon service le 5 mai 1922. Il 
déclare que, depuis plusieurs mois, il ressentait lorsqu’il était 
fatigué une douleur dans la clavicule gauche. I] y a un mois, il 
a constaté sur cet os une grosseur qui a été en augmentant. 

A son entrée, la tumeur a le volume d’un petit ceuf, elle fait 
corps avec la clavicule. Elle est de consistance irréguliére, 
indolore & la pression. Il y a cependant un petit point douloureux 
a la partie moyenne de la face antérieure de la clavicule. Le 
diagnostic reste incertain. La réaction de Wassermann faite le 
9 mai donne un résultat négatif. Hésitant entre une lésion 
tuberculeuse et un néoplasme, je fais une biopsie le 17 mai 1922. 
L’examen histologique montre qu’il s’agit d’un lymphosarcome. 

Le malade disparait et revient en novembre 1922: la tumeur 
a augmenté. Je l’opére le 6 novembre. Ablation de l’extrémité 
interne de la clavicule. En opérant la face interne de la tumeur 
trés adhérente, j’ouvre la veine jugulaire interne que je suture, 
puis la veine sous-claviére que je suture également. J’ai l’impres- 
sion que l’opération est incompléte. 

Sept mois aprés l’opération, en juin 1923, le malade constate 
dans le creux sus-claviculaire une petite tumeur qui augmente. 
Je le revois en novembre 1923, c’est-a-dire un an aprés l’opéra- 
tion. Il présente une tumeur dure et diffuse dans le creux 
sus-claviculaire. Cette tumeur s’étend sur le bord gauche du 
manubrium et les deux premiers cartilages costaux. Dans cette 
zone, elle est ramollie et adhérente a la peau qui est rouge. On 
percoit en outre des ganglions durs dans la région carotidienne 
et sous-angulo-maxillaire. 

MM. Saleil et Rouffiac commencent un traitement radiothéra- 
pique le 27 novembre 1923. Dix séances sont faites en un mois 
dans les mémes conditions que pour l’autre malade. 

La tumeur disparait trés rapidement. Le 15 janvier 1924, un 
mois et 18 jours aprés le début du traitement, on n’en trouve 
plus trace. 

Le 11 novembre 1924, rien ne s’est reproduit. J’ai revu le 
malade le 19 février 1925, soit plus de treize mois aprés la cessa- 
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tion du traitement radiothérapique ; il était en parfait état. Je 
n’ai pas pu le retrouver depuis (1). 
L’examen histologique a permis les constatations suivantes. 


La deuxiéme tumeur (préparations 2390, 2498), celle de M. H..., 
se présente au microscope sous l’aspect de tissu lymphoide 
répandu entre les larges travées d’un conjonctif dense, et sup- 
porté dans un réseau vasculo-conjonctif assez serré ; les parties 
lymphoides les plus pures comportent encore un réticulum 
collagéne trés fin. Avec un fort grossissement, on identifie le 
lymphocyte petit et gros en quantité immensément prépondé- 
rante. Aux lymphocytes sont cependant mélés quelques types 
cellulaires différents : 


Ce sont surtout des cellules du type myéloblaste mononucléé, a 
gros noyau irrégulier, étranglé, en forme d’anneau, etc. ; ce der- 
nier renferme souvent, mais pas constamment, un ou deux plas- 
mosomes acidophiles. 

Quelques plasmocytes. 

L’existence d’éléments de la série érythroblastique est dou- 
teuse ; on rencontre bien quelques cellules 4a protoplasme 
particuliérement acidophile, mais ce protoplasme semble vague- 
ment granuleux et les noyaux sont toujours irréguliers. 

Cette tumeur est dégénérée dans une grande étendue, et a 
mesure que l’on passe de la partie vivante a la partie en 
dégénérescence, on voit apparaitre des plasmocytes et des 
polynucléaires 4 la place des myéloblastes. 

Dans cette portion on trouve encore quelques myéloplazes ; 
il y en a de vacuolaires, ou qui digérent des polynucléaires. 

Une reprise opérée sur cette tumeur montre les mémes 
éléments que précédemment dans un stroma collagéne plus fibro- 
blastique. Les myéloplaxes sont plus nombreux, et certains 
éléments nouveaux assez gros, 4 noyau rond, a protoplasme 
encombré de grosses granulations basophiles peuvent étre 
identifiés comme mastocytes. 


(1) Note ajoutée pendant la correction des épreuves. — J'ai revu le malade 
sans récidive a la fin de décembre 1925. 


DEUX TUMEURS DE LA MOELLE DES OS 517 


Fic. 2. — Tumeur de la clavicule. M. H... Gross. >< 1000. 

1, 2, 3. Mastocytes ? — 4. Plasmocytes. — 5. Lymphocytes. — 6. Polynucléaire. — 
7. Cellule du type leucoblastique. — 8, 9, 10. Cellules du type myéloblastique, 
dont l'une en mitose. — 11, 12, 13. Myéloplaxes; l’un digére un polynucléaire. — 
14. Plasmocytes. — 15. Myéloplaxe vacuolisé. — 16. Cellule myéloblastique a 
noyau monstrueux. — 17. Lymphocytes. — 18. Polynucléaire. 


Des descriptions qui précédent nous pouvons conclure qu'il 
s’agit dans le premier cas d’un myélome, dans le second cas d’un 
lymphome. Il ne nous échappe pas que la technique employée ~ 
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n’était pas faite pour une étude cytologique des éléments de la 
moelle osseuse : la nature de la tumeur n’était pas prévue au 
moment de l’opération. Du fait que nous n’avons de fixation que 
par le Bouin et seulement des coupes a l’exclusion de frottis, des 
granulations renfermées dans beaucoup de cellules ont évidem- 
ment échappé 4 nos investigations. Mais si nous n’avons pas pu 
identifier la présence de différents myélocytes 4 granulations 
variées, il n’en reste pas moins que la présence de la cellule 
souche myéloblastique est certaine, de méme que celle de méga- 
karyocytes et d’érythroblastes. 

La nature médullaire est dune établie, et elle l’est pour la 
premiére tumeur, comme pour la seconde, car lune et l’autre 
ont pris naissance, cliniquement, dans un os (sternum, clavicule) 
et chacun sait que la moelle osseuse ne renferme pas exclusive- 
ment des éléments de la série rouge ou blanche a granulations, 
mais aussi des éléments de la série blanche non granuleuse. 

Les myéloblastes, les lymphocytes sont présents dans les deux 
tumeurs ; mais tandis que dans la premiére, la quantité des 
myéloblastes et la présence de mégakaryocytes, ainsi que 
d’érythroblastes donne & V’ensemble un caractére myéloide 
dominant, dans la seconde, prépondérance lymphocytique 
formidable lui donne un caractére nettement lymphoide. 

Si examen histologique seul de ces tumeurs permet le 
diagnostic de myélome et de lymphome, il ne saurait préciser leur 
degré de malignité : en effet il existe dans les deux tumeurs 
partout une trame collagéne, notable ou d’une extréme délica- 
tesse, et cette constatation serait en faveur d’une moindre mali- 
gnité. Cependant Vhistoire clinique nous a montré qu’elles ont 
récidivé, la premiére deux fois, de sorte que leur évolution est 
bien celle de tumeurs malignes ; ce sont des sarcomes, et la 
dénomination qui leur est finalement le plus légitimement 
applicable est pour l’une celle de sarcome myéloblastique, pour 
autre celle de lymphosarcome (sarcome lymphoblastique). 

Il est intéressant de noter que la seconde s’est montrée plus 
radiosensible que la premiére. 


Sur un cas d’épithélioma mammaire de la chatte 
avec prolifération de l’assise myo-épithéliale 


Par J. SURMONT 


J’ai Vhonneur de présenter Jl’Association, un curieux 
épithélioma de la glande mammaire de la chatte, ayant présenté 
des localisations primitives multiples et des métastases viscéra- 
les. La description et surtout liconographie compléte que je 
vais essayer d’en apporter, me paraissent justifiées tout d’abord 
par les conditions techniques particuliégrement favorables dans 
lesquelles les piéces ont pu étre prélevées et fixées (en particu- 
lier pour les métastases qui ne sont guére connues en pathologie 
humaine que par les piéces d’autopsie) ; d’autre part, en raison 
de particularités histologiques du grand intérét; ces 
derniéres, rapprochées des notions que nous avons déja sur les 
tumeurs mammaires de la chienne, vous paraitront, sans doute, 
comme a M. Peyron et 4 moi-méme, éclairer d’un jour nouveau 
la patholgoie générale des tumeurs de la mamelle. 

Je serai, d’ailleurs, assez bref en ce qui concerne les données 
Wembryologie et de pathologie comparée, car elles seront 
spécialement envisagées dans le mémoire résumant la démons- 
tration faite plus loin par MM. Peyron, Corsy et moi-méme. 

Il s’agissait d’une chatte déja agée, ayant présenté des portées 
multiples, dont une de date assez récente. Depuis quelques 
semaines s’était installée une cachexie progressive ayant entrainé 
un amaigrissement notable de l’animal qui ne présentait, par 
ailleurs, aucun phénoméne morbide, en particulier pas de 
dyspnée. Mais si l’on examinait les mamelles de cette chatte, on 
les trouvait atteintes d’une induration non homogéne, trés dure 
par places, d’une consistance élastique ailleurs, comme si la 
glande contenait des microkystes vrais ou faux. Certaines 
mamelles étaient plus volumineuses que les autres ; l’une, la 
plus grosse, atteignait le volume d’une noix. Cette localisation 
multiple est un fait bien connu dans les tumeurs mammaires 
de la chatte, depuis les travaux de Cornil et Petit; et, assez 


souvent, les lésions sont 4 des stades différents dans chaque 
mamelle. 
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Si l’on venait 4 palper le ventre de l’animal, on percevait des 
bandes d’induration irradiant des diverses mamelles atteintes et 
infiltrant la paroi thoraco-abdominale ; on sentait de méme une 
masse abdominale profonde, dure, dans la région épigastrique. 

L’autopsie de_ |’animal sacrifié devait nous révéler que ces 
bandes d’infiltration s’étendaient vers le tissu cellulaire sous- 
péritonéal ; il y avait des métastases multiples au niveau de 
l’estomac, de l’intestin, du diaphragme, du foie ; dans ce dernier, 
nous avons trouvé un noyau profond, unique, du volume d’une 
noisette ; — les poumons étaient sains. — Fait particulier, 
lappareil lymphatique et ganglionnaire était respecté; nous 
n’avons trouvé nulle part de ganglions cancéreux, malgré des 
recherches minutieuses et le seul ganglion qui nous parut 
suspect au niveau du déme pleural gauche, fut trouvé simple- 
ment inflammatoire a l’examen biologique 


Technique 


les fixateurs employés furent les suivants : liquide de Bouin, 
Zenker, formol, alcool 4 100° (pour le glycogéne) ; Flemming 
selon une formule pauvre en acide acétique (pour conserver les 
mitochondries). 

Colorations usuelles : Hématéine, éosine, safran, Van Gieson, 
trichrome, imprégnation au nitrate par Méthode de P. Masson. 
Signalons spécialement l’hématoxyline phosphotungstique de 
. Mallory qui a donné, aprés le Bouin, des images extraordinaire- 
ment belles, comme dans |’étude des tumeurs mammaires de la 
chienne. La fixation de Flemming avec les diverses colorations 
par l’hématoxyline au fer, le rouge Magenta, la safranine 
indigo-carmin et la coloration triple de Flemming, était indis- 
pensable pour |’étude des phénoménes sécrétoires. 


Description histologique 


1° DES TUMEURS PRIMITIVES 


A un examen faible grossissement des diverses tumeurs 
mammaires, on reconnait de suite la structure générale de 
Vépithélioma dendritique, décrit par Cornil et Petit, mais 
contrairement 4 ce qui s’observe souvent, nous avons trouvé des 
lésions toutes &4 peu prés au. méme stade, dans les diverses 
mamelles. On observe les formations microkystiques a parois 
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papilliféres (fig. 1 @ 4) bourgeonnant en surface, qui caractéri- 
sent ce type néoplasique. Les microkystes sont de taille trés 
variable ; ils se refoulent les uns les autres, au cours de leur 


Fic. 1. — Le tiers supérieur schématise les rapports avec les téguments (partie 
supérieure) d’un volumineux microkyste (4 gauche) et des amas épithélioma- 
teux (A droite); dans les deux tiers inférieurs, vue d’ensemble du petit rectangle 
pointillé pris sur la paroi microkystique, on y voit la prolifération de l’assise 
interne avec des cavités irréguliéres (en haut et 4 gauche) ou nettement Jimi- 
tées (en bas et 4 droite) ; ence dernier point, elle refoule et envahit le stroma 
conjonctif. C’est la seule des tumeurs primitives dans laquelle on ait constaté 
les apparences alvéolaires ou carcinomateuses du cancer humain. Bouin, 
hématoxyline de Mallory (comme dans la série des figures suivantes). 


croissance excentrique, puis se fusionnent aprés accolement de 
leurs parois et disparition du stroma assez aminci qui les 
séparait. Leur lumiére est tant6t considérable, tantét comblée 
par des éléments néoplasiques desquamés (fig. 3). Ces microkys- 
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Fic. 2. — Microphoto montrant le début assez brusque de la prolifération parié- 
tale massive et le mode d’adossement de deux microkystes galactophoriques ; 
les membranes basales sont intactes ; pour le fort grossissement de cette pro- 
lifération d’assise interne se reporter 4 la figure 13. Aprés rupture des cloisons 
conjonctivo-vasculaires amincies et distendues qui les séparent, ces micro- 
kystes sont envahis par des hémorragies. 
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Fig. 3. — Stades successifs de la prolifération des microkystes pris dans un point 
favorable; on suit du haut en bas le passage du type uni-stratifié au pluri- 
stratifié, la desquamation des éléments cellulaires, et le début de la prolifé- 
ration massive. 


tes sont toujours nettement délimités par rapport au_ tissu 
conjonctif, la membrane basale s’y retrouve aisément et nulle 
part, sauf en un point localisé d’une des tumeurs primitives 
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Fig. 4. — Montre le contraste entre un volumineux galactophore resté normal 
(partie gauche de la figure) et son voisin en cours de prolifération massive 
assez réguliére; on remarquera que les travées épithéliales et les cavités 
qu’elles limitent sont perpendiculaires 4 l’assise basale périphérique du 
canal; leur saillie dans la lumiére dessine d’autre part un contour assez 
réguliérement festonné ; cette disposition qui ne se retrouve qu’exception- 
nellement dans les tumeurs humaines et celles de la chienne, du moins sur 
une longueur aussi considérable, est caractéristique des épithéliomes mam- 
maires de la chatte et a été autrefois mise en évidence par Petit. 
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Fic. 5. — Vue a un fort grossissement d’une zone prise en pleine épaisseur de. 
la paroi microkystique de la figure précédente. Au centre deux cellules foncées 
dont le cytoplasme montre de nombreuses figures en raquette ou en vésicule 
correspondant 4 des phénoménes de sécrétion 4 peine ébauchés. Les granu- 
lations microchondriales sont trés fines; 41a périphérie cellules claires a 
cytoplasme réticulé ot les aspects sécrétoires font défaut. Fixation par un 
Flemming pauvre en acide acétique ; coloration hématoxyline au fer. 


(fig. 1), nous n’avons pu trouver les petits cordons infiltrants 
qui sont de régle, au contraire, dans les tumeurs mammaires de 
la femme, méme dans la forme dendritique, quand celle-ci 
devient maligne et développe des métastases. 


525 


Fic. 6. — Vue d’ensemble d’une partie d’un lobule mammaire dans lequel 
s’observent des phénoménes de sécrétion lactée sur lesquels se greffe la néo- 
formation au début. A gauche: paroi d’un canal galactophore dont la lumiére 
enferme des flaques d’excrétion. A droite: acini dont la paroi réguliére est 
trés haute et constituée d’éléments 4 cytoplasme clair et 4 noyaux basaux. 
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Si ’on examine 4 un plus fort grossissement ces cellules 
néoplasiques issues de l’assise interne, on y retrouve une série 
de caractéres sécrétoires de méme ordre que ceux des tumeurs 


Fic. 7. — Schéma montrant la configuration générale de deux parois microkys- 
tiques adossées, séparées par une travée épaisse de stroma conjonctif; le 
microkyste de gauche montre une simple hyperplasie de l'assise externe, 
celle-ci a disparu sur le microkyste de droite dont la paroi est exclusivement 


constituée par la prolifération massive de l’assise interne; pour les autres 
détails voir le texte. 


humaines (fig. 5 et 13) : mitochondries, formations en raquette, 
vacuoles, inclusions graisseuses, cavités confluentes). Les cinéses 
sont nombreuses. I] existe, d’autre part, une série de lésions 
dégénératives, consécutives 4 la rapidité de la prolifération des 


massifs épithéliaux, qui entraine nécessairement des lésions de 
nécrose, 
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La disparition de la lumiére des microkystes est de régle, 
lorsqu’ils ont atteint un volume considérable, mais des néo- 
cavités purement dégénératives remplies de débris cellulaires et 
@hémorragies, leur succédent ultérieurement. 


Fic. 8. — Vue 4 un plus fort grossissement d’un point pris dans le microkyste 
de la figure 7. Les deux assises interne et externe se compénétrent irréguliére- 
ment, la prolifération de l’assise myo-épithéliale étant ici prédominante. A la 
périphérie de cette derniére, stroma conjonctif de type adulte. L’assise myo- 
épithéliale d’apparence réticulée est A peine dédifférenciée, et on y retrouve, 
aprés coloration 4 I'hématoxyline au fer, les myo-fibrilles caractéristiques. 
Bouin, hém. de Mallory. A comparer avec la figure 11 qui représente toutefois 
une prolifération plus dédifférenciée. 


D’autre part, si on suit par la comparaison de points divers, 
la destinée des massifs épithéliaux, on retrouve toujours plus ou 
moins marquée dans les amas issus de leur bourgeonnement, la 
tendance a la réapparition des cavités caractéristiques de l’assise 
interne (fig. 17). Tous les intermédiaires peuvent s’observer 
entre les petites cavités, dans lesquelles les cadres cellulaires de 
bordure délimitent de fines lumiéres et les volumineuses cavités 
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Fic. 9. — Microphoto prise dans un autre point de la préparation précédente et 
montrant le changement de configuration et d’aspect de l’assise myo-épithé- 
liale qui constitue ici une nappe diffuse d’éléments globuleux. Au milieu et a 
droite, on reconnait un microkyste exclusivement constitué par l'assise 
interne (petites cellules cubiques 4 cytoplasme acidophile). En haut et a 
gauche, massif épithélial issu de la prolifération de l’assise interne d’un 
microkyste voisin. La nappe diffuse de la prolifération myo-épithéliale, simule 
ici celle d'un adéno-sarcome, mais en réalité ces éléments, tous différents 
de ceux d'un sarcome fibro-blastique ou globo-cellulaire, ont infiltré secon- 
dairement le stroma, aprés disparition de la membrane basale. Bouin, héma- 
toxyline de Mallory. 


constituées par confluence, 4 l’intérieur desquelles se retrouvent 
des éléments cellulaires desquamés, des flaques de produits de 
secrétion, des leucocytes et des globules rouges. 
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Rappelons ici que la présence de cadres cellulaires de bordure, 
et l’apparence dite en rosettes ne sont certainement pas liés a un 
type morphologique spécial et qu’elles expriment simplement la 
reproduction ou le maintien prolongé (de préférence dans des 
tumeurs 4 malignité atténuée) de la tendance a la différenciation 
glandulaire dans Il’assise interne. 

Il faut d’ailleurs tenir compte pour comprendre cette persis- 
tance prolongée des caractéres sécrétoires dans notre tumeur, 
du retard apporté a l’involution glandulaire depuis la derniére 
gestation. En de nombreux lobules lactés, respectés par la 
tumeur, persistent des phénoménes de sécrétion ; lorsque la 
néoformation de |’épithélium au début vient se greffer sur ces 
zones en hypertrophie physiologique, il en résulte des aspects 
spéciaux, analogues 4 ceux de la figure 6 of des acini volumi- 
neux et dilatés montrent un revétement de cellules cylindriques 
ou prismatiques 4 cytoplasme clair, 4 noyaux uniformément 
situés dans la zone basale. 

Il reste maintenant 4 envisager les évolutions si spéciales de 
Vassise myo-épithéliale, qui ont donné a notre tumeur un carac- 
tére si particulier. 

Pour les comprendre plus facilement, il convient de se 
reporter a la fig. 7 prise & Ja périphérie d’une des tumeurs primi- 
tives. Dans la moitié gauche, on voit un microkyste allongé, 
a lumiére assez sinueuse, rappelant l’aspect observé dans 
certaines maladies kystiques humaines; l’assise interne figurée 
en noir reste relativement mince; l’assise myo-épithéliale 
- (représentée par des croix) y présente au contraire une hyper- 
plasie marquée. A la périphérie, régne un stroma fibreux qui 
s’élargit & la partie inférieure. On retrouve 4 ce niveau de petits 
microkystes, de méme configuration que les précédents, mais a 
lumiére beaucoup plus réduite. Dans la partie droite de cette 
figure 7 est figurée, en gris, une zone étendue renfermant des 
cavités irréguliéres, avec par places (en noir) des travées de 
stroma conjonctif. Elle représente la paroi en_ prolifération 
massive d’un microkyste, de méme ordre que celui de gauche, 
mais dans lequel l’assise externe a disparu, par atrophie, sur 
toute la périphérie. 

On comprend mieux les rapports réciproques de ces deux 
assises, et la fagon dont lune d’entre elles peut l’emporter dans 
sa prolifération, en envisageant les fig. 8 et 9. La premiére, pré- 
levée au niveau du microkyste, 4 peine hyperplasié, de la fig. 7, 
montre les rapports et la pénétration réciproque des éléments 
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des deux assises. Ici, c’est certainement la myo-épithéliale, qui 
présente une hyperplasie prédominante, du reste temporaire et 
relativement peu dédifférenciée. A sa périphérie, on retrouve le 
stroma conjonctif de caractére adulte qui est A peine refoulé et 
nulle part envahi. Les caractéres de la prolifération de l’assise 


Fig. 10 et 11. — Schéma dressé 4 la chambre claire et montrant les modes de 
transition entre l’assise myo-épithéliale en place 4la périphérie des micro- 
kystes, et la nappe diffuse d’aspect sarcomatoide. Partir du microkyste de la 
partie droite de la figure 10: l’assise interne en voie de prolifération, figurée 
en gris avec ses petites cavités (en blanc) y est doublée 4 sa périphérie par 
une assise myo-épithéliale d’épaisseur trés inégale, figurée en pointillé, qui 
est circonscrite 4 son tour par un stroma conjonctivo-vasculaire de type 
adulte. Dans la partie gauche de la figure, le clivage entre les deux assises 


interne et externe est presque complet, et cette derniére est déja noyée dans 
le tissu conjonctif. 


interne, tels qu’ils s’observent dans la moitié droite de la fig. 7, 
correspondent exactement & ceux qui viennent d’étre décrits 
précédemment, ils n’y a done pas lieu d’y revenir. Par contre, 
il est intéressant de suivre, dans un autre point de la méme 
tumeur primitive, les modifications que va présenter la myo-épi- 
théliale & peine hyperplasiée de la fig. 8. La fig. 9 les représente 
dune facon a la fois exacte et schématique ; on y retrouve (a 
droite) une assise interne, presque normale, délimitant un 
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Dans la figure 11, ces dispositions se sont accentuées et les massifs épithéliaux 
- de l’assise interne reconnaissables 4 leur aspect resté identique, sont noyés 
dans une nappe diffuse constituée, issue de l’assise myo-épithéliale de la 
figure précédente. Le stroma conjonctivo-vasculaire ne se retrouve plus ici 
sous forme de larges travées, mais simplement 4 l’état de tractus délicats, 
cloisonnant la nappe diffuse. Hématoxyline de Mallory. . 


microkyste, alors que la myo-épithéliale s’est étendue a la péri- 
phérie, en nappe diffuse dans laquelle les divers microkystes des 
massifs épithéliaux, issus de l’assise interne, seront progressive- 
ment noyés. 

La comparaison des fig. 10 et 11 (qui malgré leur aspect sché- 
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Fig. 12. — Périphérie d’un amas épithélial, montrant le contour festonné de 
l’assise myo-épithéliale, encore en place, 4 la périphérie de l'assise interne 
qui est en cours de prolifération massive. La partie interne des festons est 
engagée dans la profondeur, dans les encoches de l’assise interne. A la 
périphérie de l’assise myo-épithéliale, stroma conjonctif renfermant des 
cavités vasculaires allongées et ne montrant aucune forme de transition avec 
les cellules épithéliformes. Ces dispositions révélent 4 la fagon d’un 
graphique, les stades successifs de la prolifération de la paroi microkystique, 
surtout accentuée au niveau de l’assise interne et qui a déterminé secondai- 
rement le caractére festonné de l’assise externe. Le fort grossissement de 
cette zone est donné dans la figure suivante. Technique id. 
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Fig. 13. — Vue au fort grossissement d’un segment de la figure précédente. 

La prolifération de l’assise myo-épithéliale, beaucoup moins accentuée que 
celle de l’assise interne, garde un caractére plus typique. Ses éléments 
cellulaires, épithélioides, parfois polyédriques par pression réciproque, 
montrent des limites cellulaires particuligrement nettes, un cytoplasme clair 
d’architecture réticulée, avec, par places, des dispositifs fibrillaires. Le stroma 
conjonctif de la périphérie montre des travées épaisses, contrastant avec les 
minces tractus souvent pré- ou pénécollagénes, qui s'interposent entre les 
éléments myo-épithéliaux. Dans l’assise interne, on trouve les caractéres 
d’une prolifération massive et 4 dédifférenciation plus rapide, les cinéses et 
les pycnoses sont nombreuses, ainsi que les néocavités dégénératives. Les 
noyaux sont irréguliers, plus petits que ceux de l’assise myo-épithéliale, on y 
retrouve par places des infiltrations leucocytaires. Technique id. 
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Fic. 14. — Microphoto prise au centre d’une des nappes diffuses de la tumeur 
primitive. On retrouve les éléments globuleux 4 la périphérie des cavités 
vasculaires, ott ils présentent parfois des dispositions péri-épithéliales plus 
ou moins completes. Par places, ils paraissent raréfiés au sein du réticulum. 
Technique id. 


matique représentent exactement la topographie observée) per- 
met de suivre ce changement de configuration a la suite duquel 
lassise myo-épithéliale initialement mince, et souvent absente, 
se substitue progressivement au stroma primitif, simulant ainsi 


hot. 


Fig. 15. — Métastase dans la paroi gastrique. En haut, revétement glandulaire 
normal, en bas, dans la couche musculaire, microkystes plus ou moins 
confluents offrant une configuration et méme une structure identiques A celle 
des stades de début de la tumeur primitive. Dans les microkystes, éléments 
desquamés. La membrane basale persiste partout, il n’existe aucun cordon 
épithéliomateux dans le stroma. Technique id. 


Fic. 16. — Noyau infiltrant la musculature abdominale, mémej disposition que 
dans la figure précédente, les points noirs visibles sur le cété gauche de la 
figure correspondent a des vésicules graisseuses, dans ]’angle supérieur gauche 
on reconnait des fibres musculaires striées normales. Fixation au Flemming, 
coloration 4 l’hématoxyline ferrique Van Gieson. 
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la nappe diffuse d’une tumeur mixte du type adéno-sarco- 
mateux. 

Du reste, les fig. 12 et 13 l’illustrent de facon saisissante. Elles 
montrent bien |’apparition entre le tissu conjonctif d’une part, et 
la prolifération de |’assise interne, d’autre part, d’un type cellu- 
laire particulier. Ce dernier s’insinue en couches, tantot extréme- 
ment minces, tantét épaisses, qui s’élargissent finalement, au 
point de devenir une véritable nappe. Les éléments cellulaires 
restés quelquefois fusiformes au contact méme des cellules de la 
couche interne (et rappelant alors les cellules myo-épithéliales 
normales) prennent ensuite rapidement un aspect épithélioide 
tout a fait spécial ; leur volume est trés accru, leur forme devient 
globuleuse et parfois polyédrique par pression réciproque. Les 
membranes cellulaires sont toujours trés nettes, le protoplasma 
d’architecture réticulée est remarquablement clair, le noyau 
volumineux est sphérique ou ovoide avec souvent un nucléole 
central. Dans les zones diffuses, l’apparence trés homogéne rap- 
pelle celle d’un épithélioma séminifére du testicule humain 
(aspect dit de sarcome globo-cellulaire). 

Certains de ces éléments épithélioides atteignant des dimen- 
sions énormes, montrent une vacuolisation curieuse de leur exo- 
plasme, rappelant les physaliphores du tissu chordal. Dans cette 
nappe diffuse, ces cellules globuleuses (voyez les fig. 14 et 21 du 
mémoire suivant) sont réunies entre elles par un reticulum 
sidérophile, qui, par les colorants électifs du tissu conjonctif, se 
montre non de nature collagéne, mais plus souvent de nature 
péné ou pré-collagéne. 

Il ne s’agit pas ici d’une prolifération conjonctive, car bien 

qu’il n’y ait pas de limites nettes entre cette nappe diffuse et le 
tissu conjonctif mammaire, les éléments cellulaires sont tout a 
fait différents de cellules conjonctives ou endothéliales, comme 
elles different d’ailleurs des cellules néoplasiques de la couche 
interne, qui proliférent et bourgeonnent pour former les micro- 
kystes étudiés plus haut. D’ailleurs, cette cellule, comme on va 
en voir la démonstration dans le mémoire suivant (de MM. Pey- 
ron, Corsy et moi-méme), reproduit de trés prés le type globu- 
leux de l’assise externe de la mamelle foetale. 
Il s’agit donc ici d’une prolifération dédifférenciée des cellules 
de cette couche myo-épithéliale qu’on pourrait qualifier de méta- 
typique au sens de notre maitre Menetrier, c’est-a-dire par rap- 
port 4 leur aspect adulte, mais qui n’en demeure pas moins 
typique par rapport 4a foetal. 
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Ces aspects rappellent, d’autre part, comme on le verra plus 
loin, ceux de certains léio- ou méme quelquefois rabdo-myomes, 


Fic. 17. — Prélevée au niveau de la métastase de l’intestin gréle. Sur le cété 
gauche de la figure et en d’autres points, on reconnait les fibres musculaires 
lisses, dissociées par les amas néoplasiques. Ces derniers présentent des 
lumiéres de dimensions trés variables. En haut et 4 droite, quelques cellules 
nerveuses reconnaissables 4 leurs grandes dimensions et 4 leur noyau clair 
pourvu d’un nucléole central. Hématoxyline de Mallory. 


et surtout des neuromyomes des anastomoses artério-veineuses, 
bien étudiés par P. Masson (1). 


(1) Lyon Chirurgical, juin 1924. 
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2° DESCRIPTION HISTOLOGIQUE DES METASTASES 


A. Au niveau de Vintestin, de Vestomac, du diaphragme : nous 
avons retrouvé des dispositions microkystiques papilliféres, 
identiques a celles des tumeurs primitives 4 leur stade de début. 
L’apparence faussement bénigne de ces formations est tout a 
fait spéciale et ne se voit guére, 4 notre connaissance, chez la 
femme. 

Dans la fig. 15, on note bien cette apparence d’adénome 
kystique simple du noyau métastatique qui a envahi la paroi 
musculaire de lV'estomac par la voie sous-séreuse habituelle. On 
n’y trouve pas le moindre cordon carcinomateux. 

Il en est de méme pour les noyaux des parois musculaires de 
abdomen, issus d’ailleurs d’une propagation plutot que d’un 
embolus néoplasique (fig. 16). 

Dans le nodule métastatique de Vintestin gréle (fig. 17), on 
retrouve également le type microkystique ou glanduliforme ; les 
cordons, méme les plus petits, montrent presque toujours de 
fines lumiéres. 

La métastase diaphragmatique nous a présenté des images 
intéressantes (fig. 18). Ici, V’absence des petits cordons 4 fine 
lumiére et 4 plus forte raison de l’infiltration diffuse du type 
carcinome est compléte. On retrouve exclusivement une prolifé- 
ration de type épithélial papillifére développant ses arborescen- 
ces autour des axes conjonctivo-vasculaires, sans jamais les 
infiltrer. Elle est d’ailleurs exclusivement constituée par l’assise 
interne et nous n’avons pas trouvé trace de la myo-épithéliale. 
On peut y suivre, comme dans les premiers stades des tumeurs 
primitives, la genése aux dépens de |’épithélium (dont les carac- 
téres glandulaires sont partiellement maintenus) d’éléments 
vacuolisés, d’aspect spongiocytaire, qui desquament dans les 
cavités de la méme fagon que dans les proliférations kystiques 
bénignes des mamelles (fig. 18). 

Autre fait particulier sur lequel nous insistons 4 nouveau, 
nulle part nous n’avons trouvé trace de l’envahissement du 
systéme lymphatique par le néoplasme, tous les ganglions exa- 
minés étaient sains. 

B. Au niveau du foie : le noyau métastatique que nous avons 
signalé en plein parenchyme nous a offert cette curieuse per- 
sistance du dualisme d’une des tumeurs primitives, représentant 
dans la pathologie générale du cancer un fait fondamental qui, 
4 notre connaissance, n’avait pas encore été mis en lumiére. 


Fic. 18. — Noyau métastatique du diaphragme. En haut et 4 gauche, vue 
d’ensemble montrant sa structure papillifére. En bas et 4 gauche, genése aux 
dépens de la paroi d’un microkyste d’éléments vacuolisés, d’aspect spongio- 
cytaires. En bas et A droite, un point d’une des végétations montrant la 
persistance des cadres cellulaires du cété de la lumiére. A gauche, on note la 
position des noyaux ala partie moyenne des corps cellulaires. En haut et a 
droite, un point de prolifération localisée, au niveau duquel les noyaux sont 


répartis en plusieurs assises. Nous n’avons retrouvé en aucun point l’assise 
myo-épithéliale. 


2. 
‘ 
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Fic. 19 et 20. — Représentent aprés coloration 4 l’hématoxyline de Mallory, 
des petits amas néoplasiques contigus dans la métastase hépatique, au niveau 
desquels, le clivage des deux assises interne et externe est en cours. Dans la 
figure 19, plus encore que dans la figure 20, la masse épithéliale centrale de 
coloration foncée, offre des signes d’involution (amitoses probables). Dans 
l’'auréole périphérique, les cytoplasmes clairs, d’architecture réticulée ou 
fibrillaire, se distinguent aisément de ceux de l’amas épithélial central. Les 
noyaux y sont également plus allongés et de forme souvent irréguliére. Les 
limites cellulaires s’y retrouvent plus ou moins nettes, alors qu’elles font 
défaut au niveau de l’amas central. 

A la périphérie, fibrilles du stroma conjonctif, refoulées par les éléments de 
l’assise externe et s’insinuant dans leurs encoches. II s’en détache parfois de 
fines cloisons se continuant avec les membranes intercellulaires. A comparer 
avec la figure 22 du mémoire suivant. 
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En effet, la métastase ne se présente plus ici sous sa forme 
dendritique comme dans les autres viscéres atteints, il semble 
que la densité du tissu hépatique ait empéché le développement 
des microkystes papilliféres ; en sorte que la tumeur prend ici 


Fic. 20. — Méme légende que fig. 19. 


un aspect beaucoup plus rapproché de celui que nous sommes 
habitués a trouver chez la femme dans les métastases hépatiques 
du cancer du sein. ? 

Les amas néoplasiques, allongés et minces, qui s’infiltrent dans 
lintervalle des travées hépatiques en les dissociant, montrent en 
effet la méme configuration, les mémes cavités glanduliformes, 


a 
‘= 
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Fic. 21. — Autre point pris dans la métastase hépatique. En haut, travées 
d’aspect denses et épaissies, constituées par des éléments d’assise externe, 
dans lesquels les limites cellulaires ne se retrouvent que par places. De haut 
en bas, en suivant la figure, on voit ces travées passer progressivement 4 un 
syncytium vacuolisé; les prolongements chromophiles du cytoplasme cons- 
tituent parfois un réseau étoilé. On peut voir, en bas et au milieu, le début de 
l'individualisation au sein de ce syncytium, des éléments globuleux, caracté- 
ristiques, dont la multiplication en d'autres points va donner naissance & des 
nappes diffuses absolument identiques 4 celles de la figure 14. Comparer avec 
la figure 21 du mémoire suivant, qui représente 4 un plus fort grossissement 


un point de ces nappes diffuses. Aprés coloration id. par l’hématoxyline 
au fer. 


inconstantes ou temporaires, et la tendance a la nécrose dans les 
parties centrales, lorsqu’ils ont conflué en masses volumineuses. 
Mais a un examen attentif, au niveau de certains d’entre eux, de 


a 
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préférence les plus allongés ou les plus sinueux, on voit appa- 
raitre 4 leur périphérie (fig. 19 et 20) une auréole, tantét régu- 
litre et nettement délimitée, tantdt diffuse et d’aspect flou, 
d’éléments clairs, ct l’on peut se convaincre par la comparaison 
de points multiples que ce dualisme est le méme que celui, déja 
mis en évidence dans la tumeur primitive, entre les cellules 
sombres issues de Il’assise interne et les cellules claires Wneicins 
tant l’assise externe myo-épithéliale. 

Ces auréoles claires affectent une topographie d’abord « concen- 
trique autour des amas épithéliaux de cellules sombres, qu’elles 
séparent du stroma conjonctif ou du parenchyme hépatique ; 
mais progressivement les cellules se fusionnent en un syncytium 
réticulé (fig. 21) dont la configuration et surtout la densité sont 
des plus variables. Ces travées ici épaisses (fig. 21 en haut) et 
denses, ailleurs fenétrées et comme criblées de vacuoles hyalo- 
plasmiques, individualisent par places (fig. 21 en bas) des cellu- 
les globuleuses & cytoplasme clair qui vont reconstituer, par leur 
multiplication et leur essaimage, des zones diffuses absolument 
identiques a celle de la tumeur primitive représentée dans la 
fig. 14. Le volume de ces éléments globuleux s’accroit, et ils appa- 
raissent finalement noyés dans les mailles du réticulum amorphe 
sidérophile figuré dans la fig. 21 du mémoire suivant, a laquelle 
on se reportera. 

D’autre part, dans cette métastase hépatique (fig. 19 et 20), 
l’aspect des petits amas épithéliaux en voie de clivage rappelle 
celui des formations en halo, décrites dans |’épithélio-sarcome 
expérimental de la souris. L’on sait que dans ce dernier, les 
métastases peuvent également affecter un type mixte avant de 
devenir sarcomateuses. La démonstration apportée par notre 
tumeur du clivage des amas néoplasiques et par conséquent de 
Yorigine myo-épithéliale du halo, dans la tumeur primitive 
comme dans la métastase hépatique, constitue un fait nouveau 
dont ’importance sera mise en évidence plus loin. 

Telle est la curieuse tumeur qui, confirmant ce que nos devan- 
ciers nous ont appris sur la structure générale de |’épithélioma 
dendritique de la chatte, apporte en outre la premiére démons- 
tration, chez cet animal, du dualisme évolutif des épithéliomes 
mammaires, mis en évidence par Peyron dans les tumeurs de la 
chienne. 

L’étude en collaboration, apportée plus loin, va_ d’ailleurs 
reprendre, pour les faire rentrer dans le cadre des processus géné- 
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raux de |’Embryologie et de la Pathologie comparée, une série 
de points sur lesquels nous n’avons pas insisté parce que, pris 
isolément, ils ne présentent qu’un moindre intérét. 
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Sur la pathologie comparée 
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